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1. Johdanto 
1.1 Tutkimuksen tavoitteet 
Tutkimuksen tavoitteena on kartoittaa sairausvakuutuksen yksityisen terveyden-
huollon sairaanhoitokorvausten (€/asukas, jatkossa yksityisen terveydenhuollon 
sairaanhoitokorvaukset tai pelkkä sairaanhoitokorvaukset) vaihtelua selittäviä 
kunnan ominaisuuksia. Yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksilla tar-
koitetaan tässä Kelan etuuksista lääkärinpalkkiosta, hammaslääkärin palkkiosta 
sekä tutkimuksesta ja hoidosta maksettavia korvauksia. Näitä ominaisuuksia kar-
toitetaan korrelaatioanalyysi ja lineaarisen mallinnuksen avulla valitun aineiston 
puitteissa. Sairaanhoitokorvauksiin yhteydessä olevia tekijöitä selvitettäessä ol-
laan kiinnostuneita, mitä nämä tekijät ovat ja miten sairaanhoitokorvaukset näistä 
riippuvat. Lisäksi tarkastellaan eri yhteiskuntarakenteiden ja muiden muuttuja-
ryhmien kokonaisvaikutusta sairaanhoitokorvausten vaihteluun. 
 
Erityisesti kiinnitetään huomiota sairaanhoitokorvausten ja kunnan terveyden-
huoltokulujen yhteyteen. Sairaanhoitokorvausten ja julkisen terveydenhuollon yh-
teyttä tutkittaessa mielenkiinnon kohteena on, minkälainen ja kuinka vahva yhte-
ys on sekä voidaanko yhteys selittää välillisesti kunnan muilla ominaisuuksilla. 
Kuntien terveydenhuoltomenoina käytetään tässä tutkimuksessa nettomenoja, 
joissa kuluista on vähennetty tuotot. Analyysin näkökulma on tällöin julkisessa 
rahoituksessa, eikä niinkään terveyspalvelujen käytössä. Vaikka yksityisten ter-
veyspalveluiden käyttö ja sairaanhoitokorvausten suuruus kunnassa eivät ole 
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täysin yhteneväisiä käsitteitä, ovat ne vahvasti yhteydessä toisiinsa. Täten yksi-
tyisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvaukset kunnassa voidaan tulkita myös 
yksityisten terveyspalvelujen käyttöintensiteettinä.  
 
1.2 Tutkimusasetelma 
Sairaanhoitokorvausten vaihteluun yhteydessä olevia tekijöitä kartoitetaan luon-
nollisesti aina aineiston muuttujavalikoiman puitteissa. Tämän tutkimuksen ai-
neistoa ei ole kerätty mihinkään olemassa olevaan teoriaan perustuen. Täten tut-
kimusote on pääosin eksploratiivinen eli tutkimuksen taustalla ei ole teoriaa tai 
hypoteesia, jota testattaisiin. Tutkimuksen konfirmatiivinen elementti on julkisen 
ja yksityisen terveyspalvelujen yhteys, josta on esitetty kaksi erilaista hypoteesia 
(ks 1.4.2). 
 
Tutkimuksen aineisto on kerätty niin, että kaikki olennaisimmat yhteiskunnallisten 
olojen indikaattorit ovat edustettuina. Kunnan ikä-, sukupuoli-, elinkeino- ja koulu-
tusrakenne sekä asukkaiden taloustilanne, sairastavuus ja työllisyystilanne on 
otettu huomioon. Lisäksi mukana ovat kolmen suurimman puolueen kannatus-
prosentit eduskuntavaaleissa 2007. Mukana on myös terveyspalvelujen saata-
vuutta kuvaava muuttuja, jonka avulla voidaan tutkia muuttujien yhteyksiä, kun 
saatavuus on vakioitu. 
1.3 Tilastotieteelliset haasteet 
Tutkimuksen tavoite on muodostaa malli tai malleja, joissa kunnan ominaisuudet 
selittävät mahdollisimman kattavasti tai tehokkaasti sairaanhoitokorvausten vaih-
telua. Mallin valinnan jälkeen mallin laatu ja oletusten täyttyminen arvioidaan dia-
gnostisessa tarkastelussa. Mallin estimoinnissa käytetään pienimmän neliösum-
man menetelmän lisäksi myös robusteja estimointimenetelmiä, jotka esitellään 
luvussa 4. Mallin valinnan jälkeen mallin tulkinta perustuu lähinnä kerroinesti-
maattien merkitsevyyteen ja etumerkkeihin. Etumerkit kertovat, millä ominaisuuk-
silla tai tekijöillä on vähentävä tai kasvattava vaikutus sairaanhoitokorvauksiin. 
Muuttujien suuruusluokkien eroista johtuen ei kertoimen suuruus kerro juurikaan 
muuttujan vaikuttavuudesta. 
 
Aineistossa on puuttuvuutta, josta osa korjataan imputoimalla. Kainuun maakun-
nan kuntayhtymän kuntien julkisen terveydenhuollon muuttujat imputoidaan, kos-
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ka niistä on käytössä lisäinformaatiota (kuntayhtymän kokonaismäärä). Regres-
sioanalyysi suoritetaan tässä tutkimuksessa pääosin ottamatta huomioon impu-
toinnin tuomaa epävarmuutta, mutta vertailevia analyyseja tehdään oikeaoppisel-
la moni-imputoidun aineiston yhdistelyllä. Näiden analyysien tulokset eivät juuri 
eroa, ja suurin ero on regressiokertoimien varianssissa. 
 
Aineiston informaatiota tiivistetään pääkomponenttianalyysilla ja selittävin tai se-
littävimmät komponentit, joille on pätevä sisällöllinen selitys, otetaan mukaan se-
littävien muuttujien valikoimaan. 
1.4 Tutkimuksen tausta 
1.4.1 Terveydenhuollon kaksikanavainen rahoitus 
Tutkimusaiheella on terveyspoliittinen tausta. Suomen terveydenhuoltojärjestel-
mää rahoitetaan julkisilla varoilla kahta kautta. Julkisen terveydenhuollon järjes-
täminen on taloudellisesti kunnan vastuulla ja kuntien rahavarat ovat peräisin 
pääosin kunnan verotuloista sekä valtion kunnille maksamista valtionosuuksista. 
Tämän lisäksi valtion rahavaroja ohjataan terveydenhuoltoon Kelan sairausva-
kuutuksen sairaanhoitokorvausten kautta, jotka korvaavat osan yksityisen tervey-
denhuollon kuluista. Rahoitusjärjestelmä on kansainvälisessä viitekehyksessä ai-
nutlaatuinen. Suomen sairausvakuutusjärjestelmä perustettiin vuonna 1964 ja se 
asetettiin Kelan hallinnoitavaksi. Sairausvakuutukseen kuuluvan sairaanhoitokor-
vausjärjestelmän tarkoitus oli lisätä terveydenhuollon saatavuuden taloudellista ja 
alueellista tasa-arvoa. Yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvausten tehtä-
vä oli saada myös yksityiset terveyspalvelut kansalaisten käyttöön kohtuuhinnalla 
tukemaan riittämätöntä julkista terveydenhuoltoa. 
 
Kaksikanavaisesta rahoituksesta on kiistelty usein muun muassa mediassa ja 
eduskunnassa. Asiasta tehtiin selvitys Sosiaali- ja terveysministeriölle (STM 
2007), jonka perusteella järjestelmä on päätetty pitää entisellään. Taloudellisen 
yhteistyön ja kehityksen järjestö OECD teki kattavan arvion Suomen terveyden-
huoltojärjestelmästä vuonna 2005 (OECD 2005). Se listasi kaksikanavaisen ra-






• Melko halpa vaihtoehto asiakkaille, jotka eivät ole tyytyväisiä kunnalliseen ter-
veydenhuoltoon 
• Antaa osan terveydenhuoltokuluista olla kysyntäjohtoisia 
• Järjestelmä säästää julkisia varoja siten, että asiakkaat käyttävät enemmän julki-
selle sektorille halvempia yksityisiä terveydenhuoltopalveluja, kun muuten he 
käyttäisivät kunnallista terveydenhuoltoa. 
• Kasvattaa yksityisten terveyspalvelujen kapasiteettia 
• Tarjoaa lisätyötä kunnan terveydenhuollossa työskenteleville lääkäreille 
• Se on estänyt yksityisen sairausvakuutuksen kehittymistä, joka olisi voinut luoda 
epätasa-arvoa ja tehottomuutta terveydenhuoltoon. 
 
Huonot puolet: 
• Estämällä yksityisen sairausvakuutuksen kehittymistä se on nostanut verotuksen 
määrää. 
• Se johtaa todennäköisesti jonkin verran julkisten terveydenhuoltokulujen kontrol-
lin menettämiseen. Ihmiset käyttävät yksityisiä terveyspalveluja myös tilanteissa, 
joissa niille ei olisi välttämättä tarvetta. Lisäksi on riski, että yksityiset palvelun-
tuottajat pääsevät ohjailemaan terveyspalvelujen tarvetta. 
• Kannustaa kulujen siirtämistä kunnan terveydenhuollolta Kelalle monin tavoin. 
Asiasta on ollut kiistoja kuntien ja Kelan välillä. 
• Vaikka kaikki rahoittavat sairaanhoitokorvausjärjestelmää, on yksityislääkäriin 
pääsy epätasa-arvoista. Epätasa-arvoa luo työterveyshuolto, jota Kela tukee. 
Työttömillä ei ole pääsyä sinne. Yksityinen terveydenhuolto on asiakkaalle kal-
liimpaa, joten pääsy näihin palveluihin on taloudellisesti epätasa-arvoista. Tämän 
lisäksi yksityiset lääkärinpalvelut ovat keskittyneet isoihin kaupunkeihin, joten 
pääsy on maantieteellisesti epätasa-arvoista. Myöskään yksityisen terveyden-
huoltopalvelujen käyttöä kunnassa ei oteta huomioon jaettaessa valtionosuuksia. 
• Rohkaisemalla monia työnantajia ja hyvätuloisia olemaan käyttämättä kunnallisia 
terveyspalveluja, kunnallinen terveydenhuolto saattaa menettää joitakin äänek-
käitä vaikuttajia, joiden kautta julkiset terveydenhuoltopalvelut paranisivat. 
• Sairaanhoitokorvausjärjestelmä saattaa ohjata henkilöstö- ja muita resursseja 
pois kunnallisesta terveydenhuollosta ainakin joksikin aikaa, kunnes resurssien 
tarjonta sopeutuu tilanteeseen. 
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1.4.2 Aikaisempia tutkimuksia 
Yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvausten yhteydestä julkisen tervey-
denhuollon kustannuksiin ei ole juurikaan julkaistu tutkimuksia tähän mennessä. 
Tilastollista makrotason tarkastelua terveydenhuoltokuluihin yhteydessä olevista 
tekijöistä on tehty jonkin verran Suomessa (mm. Aaltonen 2007, Nguyen et al. 
2009) ja ulkomailla (mm. Cantarero & Lago-Peñas 2008). Näiden tutkimusten 
analyysin kohteena on kuitenkin julkisen terveydenhuollon kulut, kun tämän tut-
kimuksen keskipisteenä on yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvaukset. 
Aaltonen (2007) ja Nguyen et. al (2009) käyttävät kuitenkin mallissaan yksityisen 
terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksia kunnan terveydenhuoltokuluja selittä-
vänä muuttujana. Kummatkin perustelevat tätä sillä, että julkisen terveydenhuol-
lon kulujen pitäisi sopeutua korvaavien palvelujen kysyntään. Nämä tutkimukset 
lähtevät liikkeelle oletuksesta, että yksityisten terveyspalvelujen käyttö vähentää 
julkisten terveyspalvelujen käyttöä (substituuttiteoria). Toinen vaihtoehto on, että 
eri sektorien terveyspalvelujen käytöt ovat positiivisesti korreloituneita kunnassa 
esimerkiksi sairastavuuden vaikutuksesta (komplementtiteoria). 
 
Aaltonen (2007) tarkastelee yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksia 
yhtenä muuttujana. Sairaanhoitokorvaukset ei kuitenkaan ole merkitsevä muuttu-
ja hänen mallissaan. Nguyen et. al (2009) erottaa yksityisen terveydenhuollon 
korvauksia kahtena muuttujana: hammaslääkärin ja lääkärin käynneistä makset-
tuina korvauksina. Tutkimuksen malleissa hammaslääkärin tuet osoittautuvat 
merkitseväksi muuttujaksi toisin kuin tavallisen lääkärin käynneistä maksetut kor-
vaukset.  
 
Yksityisen ja julkisen terveydenhuollon suhde määrittyy mikrotason valinnoissa. 
Yksityisten ja julkisten terveyspalvelujen asiakkaiden eroja on tutkittu jonkin ver-
ran niin ulkomailla kuin Suomessakin (mm. Jäntti 2008, Heinonen 1997). Suomen 
terveydenhuoltojärjestelmän ainutlaatuisuudesta johtuen ulkomaalaiset tutkimuk-
set soveltuvat yleensä huonosti tulosten vertailuun. Luvussa 2.2.2 käsitellään ter-
veyspalvelujen asiakkaiden eroja eri sektoreilla rekisterien ja muiden tutkimusten 
pohjalta. 
 
Ilmiöiden kausaalisuhteista ei tämän regressioanalyyttisen poikkileikkaustutki-
muksen perusteella voida paljoa sanoa. Kun johonkin malliin on päädytty, ei tätä 
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voida pitää yleisenä sairaanhoitokorvauksia määrittävänä mallina. Toisin sanoen 
malliin valittujen kunnan ominaisuuksien muuttuminen kunnassa ei välttämättä 
vaikuta suoraan sairaanhoitokorvausten määrään. Tutkimus voi kuitenkin luoda 
pohjaa terveystaloustieteellisen teorian kehittämiselle. 
2. Suomen terveydenhuoltojärjestelmän esittely 
2.1 Julkinen terveydenhuolto 
Tässä tutkimuksessa terveydenhuoltoa kutsutaan julkiseksi tai kunnalliseksi, kun 
se rahoitetaan kokonaan tai pääosin julkisilla varoilla, kuten kunnan ja valtion ke-
räämistä verotuloista. Julkisen terveydenhuollon tarkoitus on taata riittävät terve-
yspalvelut koko kansalle ja luoda tasa-arvoa terveydenhuollon saatavuuteen eri 
väestöryhmien välillä. Julkinen terveydenhuolto voidaan jakaa perusterveyden-
huoltoon ja erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuollon palvelut tuotetaan pää-
osin terveyskeskuksessa. Erikoissairaanhoidon palveluita tuotetaan sekä terve-
yskeskuksissa että sairaanhoitopiirin keskussairaaloissa.  
 
Jokaisella kunnalla on lakisääteinen velvollisuus joko ylläpitää omaa terveyskes-
kusta tai kuulua kuntayhtymään, jonka kunnat ylläpitävät yhteistä terveyskeskus-
ta. Vuonna 2007 Manner-Suomessa oli 237 terveyskeskusta, joista kuntayhtymi-
en terveyskeskuksia oli 59 ja kuntien omia terveyskeskuksia 178 (Kuntaliitto 
2007). Terveyskeskusten määrä oli siis noin 60 % kuntien määrästä. Yhdellä ter-
veyskeskuksella voi olla kunnan tai kuntayhtymän alueella useita terveysasemia.  
 
Valtio maksaa kunnille sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuutta. Sen suuruus 
määräytyy kunnan asukasluvun, ikärakenteen, työttömyysasteen ja eräiden mui-
den tekijöiden perusteella (STM 2009). Kunta ei ole kuitenkaan velvoitettu käyt-
tämään valtionosuutta terveydenhuollon järjestämiseen. Palvelujen käyttäjien on 
useimmiten maksettava myös terveyspalvelujen omavastuuosuus. Kunnat voivat 
ostaa terveyspalveluita yksityiseltä sektorilta, jolloin kustannukset merkitään kun-
nan terveydenhuoltokuluihin. Varsinkin hammashuollon järjestämisessä monet 
kunnat ovat turvautuneet yksityisiin palvelutarjoajiin.  
2.2 Yksityinen terveydenhuolto 
Yksityisellä terveydenhuollolla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa terveyspalveluja, 
joista asiakas on oikeutettu saamaan Kelan sairaanhoitokorvauksia, ja joiden ra-
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hoittamiseen kunta ei osallistu. Yksityisen terveydenhuollon palveluista jää asiak-
kaalle maksettavaksi suurempi omavastuuosuus kuin julkisen terveydenhuollon 
palveluista.  
2.2.1 Kelan sairaanhoitokorvausjärjestelmä 
Sairausvakuutuksen sairaanhoitokorvaukset korvaavat osan yksityisten avosai-
raanhoitopalvelujen käytöstä koituvista kustannuksista, osan lääkärin tai ham-
maslääkärin määräämien lääkkeiden eli reseptilääkkeiden kustannuksista sekä 
osan niistä matkakustannuksista, joita sairaus, raskaus tai synnytys tai kuntou-
tuspalveluiden käyttö aiheuttavat. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan kuitenkin 
vain yksityisen terveydenhuollon korvauksia, jolloin lääke- ja matkakorvaukset 
jäävät ulkopuolelle. Vuonna 2007 korvausprosentti yksityisen terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksista oli 30 %. Osuus vaihtelee alueittain (ks. liite 4). 
 
Vuonna 2007 Kela jakoi sairaanhoitokorvauksia Suomen kuntien asukkaille 1,6 
miljardia euroa. Kustannukset jakautuivat komponenteittain kuvan 1 osoittamalla 
tavalla. Kuvasta 2 näkyy, kuinka pieni sairaanhoitokorvausten osuus on verrattu-
na kunnallisen terveydenhuollon nettomenoihin. Kuva 1 on muodostettu tutki-
muksen aineistosta ja poikkeaa hieman Kelan sairasvakuutustilaston 2007 ku-
vasta, koska tutkimuksen aineistossa ei ole mukana ulkomaille ja Ahvenanmaa-
han maksettuja etuuksia. Myös kuva 2 on muodostettu tämän tutkimuksen aineis-
ton perusteella. Siinä julkisen terveydenhuollon nettokustannuksiin on laskettu 
vain perusterveydenhuollon avohoito ja hammashuolto sekä erikoissairaanhoito. 





























Kuva 2. Julkisen terveydenhuollon nettokustannusten ja yksityisen terveydenhuollon sairaanhoito-
korvausten suhde vuonna 2007. 
2.2.1.1 Yksityislääkärin palkkioiden korvaus 
Kelan sairausvakuutustilaston mukaan yksityislääkärin palkkioita korvattaessa 
noudatetaan vahvistettuja taksoja, joiden perusteet säädetään sosiaali- ja terve-
ysministeriön asetuksella. Taksat vahvistaa Kansaneläkelaitos. Korvauksen suu-
ruus on 60 prosenttia ja korvaus lasketaan enintään vahvistetun taksan mukai-
sesta määrästä. Korvausta maksetaan sairaanhoidosta, sairauden toteamiseksi 
ja hoidon määrittelemiseksi tehdystä tarpeellisesta tutkimuksesta ja sairausva-
kuutuslain mukaisen etuuden hakemista varten tarvittavasta lääkärintodistukses-
ta. (Kelan sairausvakuutustilasto 2007, 12). Vuonna 2007 lääkärin palkkioiden 
varsinaisista kuluista korvattiin noin neljännes (26,4 %). 
2.2.1.2 Yksityishammaslääkärin palkkioiden korvaus 
Yksityishammaslääkärin palkkiot korvataan pääsääntöisesti samojen periaattei-
den mukaisesti kuin yksityislääkärin palkkiot. Korvausta maksetaan hammaslää-
kärin suorittamasta tutkimuksesta, ehkäisevästä hoidosta, suun alueen sairauden 
sekä hammassairauden hoidosta. Hammaslääkärin suorittama tutkimus korva-
taan enintään kerran kalenterivuodessa (kesto enintään 20 min). (Kelan sairaus-
vakuutustilasto 2007, 12). Vuonna 2007 varsinainen toteutunut korvausprosentti 
oli 32,2 %. 
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2.2.1.3 Tutkimuksen ja hoidon korvaus 
Lääkärin tai hammaslääkärin määräämä tutkimus ja hoito yksityisessä tutkimus- 
tai hoitolaitoksessa korvataan enintään vahvistetun taksan mukaisesta määrästä. 
Korvauksen suuruus on 75 prosenttia omavastuun (13,46 e vuonna 2007) ylittä-
vältä osalta. Korvausta maksetaan, jos tutkimus ja hoito on määrätty sairauden 
hoidon vuoksi, tai ne ovat olleet tarpeellisia mahdollisen sairauden toteamiseksi. 
Korvausta voidaan maksaa laboratoriotutkimuksista, radiologisista tutkimuksista, 
psykologisista tutkimuksista, patologian alaan kuuluvista tutkimuksista, fysiotera-
piasta, sytostaattihoidosta, keinomunuaishoidosta sekä sairaanhoitotoimenpiteis-
tä. Samalla kertaa määrätyistä tutkimuksista ja hoidoista peritään yksi omavas-
tuu. Poikkeuksena tästä on fysioterapia, josta peritään erillinen omavastuu. (Ke-
lan sairausvakuutustilasto 2007, 12). Vuonna 2007 varsinainen toteutunut korva-
usprosentti oli 31,6 %. 
2.2.2 Yksityisten terveyspalvelujen käyttäjät 
Tässä luvussa tarkastellaan aikaisempiin tutkimuksiin sekä rekisteritietoihin no-
jautuen, millä perusteella ihmiset valitsevat yksityiset terveyspalvelut tai valikoitu-
vat niiden käyttäjiksi. Vuonna 2007 eri sairaanhoitokorvausten saajien osuudet 
ikäluokasta näkyvät kuvasta 3. Kuvassa lääkärinpalkkiokorvauksia saavien osuus 
kasvaa iän myötä tasaisesti kymmenen ikävuoden jälkeen aina yli 70-
vuotiaaseen saakka. Hammaslääkärinpalkkion sekä tutkimuksen ja hoidon kor-
vauksia saavien osuus on huipussaan 50–59-vuotiailla. 
 
Kuvasta 4 näkyy, että sairaanhoitokorvaukset keskittyvät Etelä- ja Länsi-
Suomeen. Karttakuvan voi tulkita karkeasti myös sairaanhoitokorvausten saajien 
suhteellisena tiheytenä. Kartassa kunnat on jaettu neljään luokkaan kvartaaleit-
tain. Oikeanpuoleisesta kuvasta nähdään, että naiset saavat selvästi miehiä 
enemmän sairaanhoitokorvauksia, varsinkin lääkärinpalkkion korvauksia. Tämä 





Kuva 3. Sairaanhoitokorvausten saajien osuus ikäluokasta etuuksittain koko maassa (ml. Ahvenan-
maa) vuonna 2007. Lähde: Kelasto ja Tilastokeskuksen tietokannat.  
 
 
Kuva 4. Sairaanhoitokorvausten asukaskohtainen euromäärä kunnittain sekä sairaanhoitokorvausten 
saajien osuus sukupuolittain vuonna 2007. Lähde: Kelasto ja Tilastokeskuksen tietokannat. 
 
Erityisesti yksityisten terveyspalvelujen käytön ja asiakkaan tulotason yhteyteen 
on kiinnitetty huomiota. Tietoa ei saa suoraan julkisista tietokannoista, joten viit-































Lauri Virran ja Tuula Toikan artikkeli lääkärinpalkkion korvausten saajien jakau-
tumisesta tuloluokkiin. Kuvasta 5 näkee, että henkilön tuloilla ja korvausten mää-
rällä on selvä yhteys. Huomattavaa kuitenkin on, että myös 17 % alimpaan tulo-
viidennekseen kuuluvista työikäisistä oli saanut ainakin yhden korvauksen lääkä-
rinpalkkiosta vuonna 2000. Ylimmässä tuloviidenneksessä osuus oli 33 %. Ana-




Kuva 5. 16–64-vuotiaiden vakuutettujen korvatut lääkärissäkäynnit sukupuolittain ja tuloluokittain 
vuonna 2000 (suluissa ko. luokan tutkittujen kokonaismäärä). Lähde: Sosiaalivakuutus 5/2007. 
 
Suomessa Satu Jäntti (2008) ja Anu Heinonen (1997) ovat tutkineet henkilötasol-
la kunnallisten ja yksityisten terveyspalveluiden valintaan yhteydessä olevia teki-
jöitä. Jäntti keskittyi tutkimuksessaan yliopistosairaalakaupunkien väestöön ja 
Heinonen rajasi tutkimuksensa pääkaupunkiseudun lapsiperheisiin. Jäntin tutki-
mus perustuu postikyselynä toteutettuun väestöaineistoon sekä lääkärin vas-
taanotoilla toteutettuun sairausryhmittäiseen kyselyaineistoon, jotka kerättiin vuo-
sina 2005–2007. Heinosen tutkimus perustuu vuonna 1995 lääkärin vastaanotoil-
la kerättyyn otokseen.  
 
Kummankin tutkimuksen perusteella yksityisillä ja kunnallisilla palveluilla on omat 
vakiintuneet käyttäjänsä. Heinosen tutkimuksessa yksityisten terveyspalveluiden 
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käyttävien otoksesta 90 % käyttää tavallisestikin yksityisiä terveyspalveluja. Tut-
kimusten perusteella yksityisten terveyspalveluiden valinnan todennäköisyyttä li-
sää luonnollisesti myös yksityinen sairausvakuutus. Tutkimusten tulokset tukevat 
myös väitettä, että hyvätuloiset käyttävät enemmän yksityisten terveyspalveluja. 
Tosin Jäntin sairausryhmittäisessä aineistossa tuloilla ei ollut merkitsevää yhteyt-
tä. Jäntin väestöaineistossa myös koulutustaso lisäsi hieman yksityisten terveys-
palvelujen valinnan todennäköisyyttä. 
 
Pääasiallinen syy kunnallisten terveyspalveluiden valitsemiseen oli kummassakin 
tutkimuksessa palvelun hinta. Myös terveysaseman läheisyydellä ja vakituisella 
lääkärillä oli Heinosen tutkimuksen mukaan merkitystä. Yksityislääkäripalveluja 
valittiin tiettyjen erikoislääkäripalveluiden saannin, pienten jonojen ja palveluiden 
hyvän laadun takia. Myös mahdollisuus käydä lääkärin vastaanotolla iltaisin ja 
viikonloppuisin merkitsi paljon Heinosen tutkimuksessa yksityisen sektorin palve-
luiden valitsemisessa.  
3. Aineisto 
Ennen muuttujien keräämistä selvitettiin, onko olemassa soveltuvaa kuntateoriaa, 
joka erittelee kunnan rakenneulottuvuuksia, joiden suhteen sairaanhoitokorvauk-
sia voitaisiin mallintaa. Kunnallistalouden tutkija Olavi Kallio huomauttaa, että va-
littavat kuntamuuttujat riippuvat pitkälti tutkimustavoitteista. Tutkimustavoitteiden 
(ks. luku 1.1) perusteella mielenkiintoisia muuttujia ovat ainakin julkisen tervey-
denhuollon kustannusmuuttujat sekä sairastavuusindeksi. Lisäksi Kallio kertoo, 
että  
 
"Monet kuntien ominaisuudet ovat yhteydessä alueelliseen työnja-
koon ja sijaintiin. Toinen keskeinen ulottuvuus muodostuu kuntien 
toimintapolitiikan tuloksena ja sitä voi tarkastella tilinpäätösten ja 
niiden tunnuslukujen perusteella. Tosin näidenkin välillä on riippu-
vuutta…" (sähköpostikeskustelu 6.11.2009) 
 
Työnjakoon liittyviä muuttujia edustavat aineistossa mm. elinkeinorakenteen 
muuttujat sekä työttömyysaste. Tilinpäätöksen tunnuslukuja aineistossa ovat mm. 
kunnan verotulot, valtionosuudet, velallisuus ja rahavarat. Tämän lisäksi olennai-
siksi muuttujiksi koettiin asukkaiden keskimääräiset (verotettavat) tulot, väentihe-
ys, sekä ikä-, sukupuoli ja koulutusrakenteen muuttujat. Lisäksi mukana on kol-
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men suurimman puolueen kannatusprosentit eduskuntavaaleissa 2007 sekä yksi-
tyisten terveyspalveluiden saatavuusmuuttuja.  
 
Aineisto on kerätty pääosin Tilastokeskuksen julkisista verkkotietokannoista sekä 
Kelan Kelasto-tietokannasta. Aineiston lähteet on koottu yksityiskohtaisesti lähde-
lukuun 7.2. Tilastoyksikköinä ovat Suomen kunnat vuoden 2007 kuntajaolla. Ah-
venanmaan kunnat on jätetty tarkastelun ulkopuolelle, koska niiden julkisen ter-
veydenhuollon kustannustiedot eivät olleet saatavilla. Aineisto on kokonaisaineis-
to eikä perustu otokseen, jolloin tarkasteltavia kuntia on 400. Jos alkuperäinen 
muuttuja on ollut frekvenssimuodossa, on se aina suhteutettu asukaslukuun tai 
muuhun viiteväestöön, josta kerrotaan kunkin muuttujan kohdalla erikseen. Muut-
tujia on regressioanalyysin yksinkertaistamiseksi yhdistetty pääkomponenttiin, 
josta kerrotaan luvussa 3.11.  
3.1 Kuntien taloustunnusluvut ja asukasluku 
 
asukasl Kunnan asukasluku 31.12.2007 
 
verotettulot_ Yksityishenkilöiden valtionveronalaiset pääoma- ja ansiotulot kunnassa 
keskimäärin vuonna 2006, €/ asukas (vuoden 2007 eivät olleet aineistoa 
koottaessa vielä valmiit) 
 
kunverotulot Kunnan kaikki verotulot 2007, €/asukas.  
 
valtionosu Kunnalle maksetut valtionosuudet yhteensä vuonna 2007, €/asukas 
 
rahavarat Kunnan tilinpäätöksessä ilmoitetut rahavarat 31.12.2007, €/asukas 
 
velka Kunnan velat suhteessa liikevaihtoon, %. Laskukaava: (Vieras pääoma + 
pakolliset varaukset - saadut ennakkomaksut) / liikevaihto 
3.1.1 Tietolähde 
Kuntien taloustunnusluvut ja asukasluku ovat peräisin Tilastokeskuksen Kuntien 
ja kuntayhtymien talous ja toiminta -tilastosta. Tilastokeskus kertoo kotisivuillaan 
tilaston tiedonkeruusta seuraavasti: 
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"Tilastokeskus kerää vuosittain kunnilta tietoja niiden toiminnasta ja taloudesta. 
Tilasto koskee kunnan kustantamia palveluja eli palveluita, jotka kunta on asuk-
kailleen joko itse tuottanut tai ostanut muilta kunnilta, kuntayhtymiltä, valtiolta tai 
yksityisiltä palveluntuottajilta. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintatilastoa on 
tässä yhteydessä kerätty vuodesta 1994 lähtien Stakesin (nykyinen THL) toimek-
siannosta. Tiedot kerätään kaikilta Suomen kunnilta ja kuntayhtymiltä vuosittain 
ensisijaisesti www-tiedonkeruulomakkeella Itella Oyj:n tiedonkeruupalvelun kaut-
ta. Tiedot voidaan antaa myös perinteisellä paperilomakkeella, ellei www-
lomakkeen käyttö ole mahdollista. Lisäksi levykelomakkeen käyttö tiedonkäsitte-
lyn apuna on mahdollista käyttötalous- ja investointitiedoissa. Terveydenhuollon 
toimintatiedot kerää Stakes." 
3.1.2 Puuttuvuus 
Espoon tieto valtionosuuksista on negatiivinen, joten se tulkitaan puuttuvaksi. 
3.2 Ikä- ja sukupuolirakennemuuttujat 
Sukupuoli- ja varsinkin ikärakenne vaikuttavat mitä todennäköisimmin sairaanhoi-
tokorvausten alueelliseen vaihteluun. Sukupuolimuuttujien nimet ovat yksinkertai-
sesti miehet ja naiset. Ikärakennemuuttujat ovat kymmenen vuoden luokissa lu-
kuun ottamatta alle 14-vuotiaita (i_14) ja yli 75-vuotiaita (i75_). Väliin jäävät luo-
kat ovat muotoa i15_24. 
 
Tietolähde 
Tiedot ovat Tilastokeskuksen väestörakennetilastoista. Tiedot saadaan Väestö-
rekisterikeskuksen väestötietojärjestelmästä vuodenvaihteen tilanteen mukaan. 
3.3 Koulutusrakennemuuttujat 
Muuttujien tiedot ovat vuodelta 2006, koska vuoden 2007 tiedot olivat saatavilla 
vain vuoden 2008 kuntajaolla. 
 
vktm Koulutustasoindeksi mittaa perusasteen jälkeen suoritetun korkeimman koulutuk-
sen keskimääräistä pituutta henkeä kohti. Esimerkiksi koulutustasoluku 246 osoit-
taa, että koulutusaika henkeä kohti on 2,46 vuotta peruskoulun suorittamisen jäl-
keen. Väestön koulutustasoa laskettaessa perusjoukkona käytetään 20 vuotta 
täyttänyttä väestöä, koska monen alle 20-vuotiaan koulutus on vielä kesken. Kou-
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lutustasomittaimen avulla voidaan helposti vertailla eri alueiden välisiä koulutus-
tasoeroja sekä seurata ajassa tapahtuvia muutoksia. 
 
tutksuor Perusasteen jälkeisiä tutkintoja suorittaneiden osuus yli 15-vuotiaassa väes-
tössä. 
 
korkaste Korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden osuus yli 15-vuotiaassa väestössä. 
 
keskaste Keskiasteen eli toisen asteen tutkinnon ylimpänä tutkintona suorittaneiden 
osuus yli 15-vuotiaassa väestössä. 
3.3.1 Käsitteiden määritelmiä 
Korkea-asteen tutkinto: Korkeakoulututkintoihin luetaan kaikki alemman kor-
keakouluasteen, ylemmän korkeakouluasteen ja tutkijakoulutusasteen tutkinnot. 
 
Keskiasteen tutkinto: Lukioista ja ammattikouluista saatavat tutkinnot ovat kes-
kiasteen tutkintoja. 
 
Tutkinnon suorittaneet: Tutkinnon suorittaneet ovat tilastovuoden loppuun 
mennessä ylioppilastutkinnon, kansainvälisen ylioppilastutkinnon (IB-, Reifeprü-
fung- tai Gymnasie-examen-tutkinnon), ammatillisen tutkinnon, ammattikorkea-
koulututkinnon, ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon tai yliopistotutkinnon suo-
rittaneita. Tutkinnon suorittaneisiin luetaan myös Puolustusvoimissa, rajavartiolai-
toksessa sekä ulkomailla tutkinnon suorittaneet. Tilastoihin henkilöille on valittu 
yksi tutkinto: koulutusasteeltaan korkein/viimeksi suoritettu ammatillinen tutkinto. 
 
Koulutustiedot on saatu Tilastokeskuksen tutkintorekisteristä. Rekisteriin tutkinto-
tiedot on voitu viedä vain niille henkilöille, joilla on suomalainen henkilötunnus. 
Tästä syystä tutkintorekisteristä puuttuvat henkilötunnusta vailla olevien henkilöi-
den tutkintotiedot. 
3.3.2 Tietolähde 
Tiedot ovat Tilastokeskuksen koulutusrakennetilastoista, joka perustuu Tilasto-
keskuksen tutkintorekisteriin. Ylioppilastutkinnoista saadaan tiedot ylioppilastut-
kintolautakunnalta. Muista tutkinnoista saadaan tiedot suoraan oppilaitoksilta: 
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ammatillisista oppilaitoksista, ammattikorkeakouluista, yliopistoista ja korkeakou-
luista. 
3.4 Elinkeinorakennemuuttujat 
Elinkeinorakennemuuttujat kertovat toimialan työntekijöiden määrän kunnassa 
suhteessa työssäkäyvien kokonaismäärään. Tiedot ovat vuodelta 2006, jotta saa-
tiin oikea kuntajako. Ne sopivat oletettavasti myös vuoden 2007 tarkasteluun, 
koska elinkeinorakenteen muutokset ovat hitaita. Toimialajaottelu perustuu Tilas-
tokeskuksen vuoden 2002 toimialaluokitukseen (ks. alla): 
 
maametsa  Toimialaluokat A-B 
kaivoslouh  Toimialaluokka C 
teollis  Toimialaluokka D 
sahkaasves Toimialaluokka E 
rakentam  Toimialaluokka F 
kaupmajrav Toimialaluokat G-H 
kuljvartie  Toimialaluokka I 
rahovaku  Toimialaluokat J-K 
yhthenkpalv Toimialaluokat L-Q 
 
Taulukko 1. Toimialojen erittely. 
A Maatalous, riistatalous ja metsätalous 
B Kalatalous 
C Kaivostoiminta ja louhinta 
D Teollisuus 
E Sähkö-, kaasu- ja vesihuolto 
F Rakentaminen 
G Tukku- ja vähittäiskauppa; Moottoriajoneuvojen sekä henkilökohtaisten esineiden ja kotitalousesineiden korjaus 
H Majoitus- ja ravitsemistoiminta 
I Kuljetus, varastointi ja tietoliikenne 
J Rahoitus- ja vakuutustoiminta 
K Kiinteistö-, vuokraus- ja tutkimuspalvelut; liike-elämän palvelut 
L Julkinen hallinto ja maanpuolustus; pakollinen sosiaalivakuutus 
M Koulutus 
N Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelut 
O Muut yhteiskunnalliset ja henkilökohtaiset palvelut 
P Työnantajakotitaloudet sekä kotitalouksien itse tuottamat tavarat ja palvelut omaan käyttöön 
Q Kansainväliset järjestöt ja ulkomaiset edustustot 
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3.4.1 Käsitteiden määritelmiä 
Toimialojen tarkemmat määritelmät: 
http://tilastokeskus.fi/meta/luokitukset/toimiala/001-2002/ 
 
Alueen työssäkäyvät: Alueella työssäkäyvillä tarkoitetaan kaikkia tällä alueella 
työssäkäyviä henkilöitä riippumatta heidän asuinpaikastaan. Alueella työssäkäy-
vät muodostavat ns. työllisen päiväväestön, jonka määrää voidaan pitää indikaat-
torina alueen työpaikkojen määrälle. 
3.4.2 Tietolähde 
Tiedot ovat lähtöisin Tilastokeskuksen työssäkäyntitilastoista. Tiedot perustuvat 
noin 40:een eri hallinnolliseen rekisteriin ja tilastolliseen aineistoon. 
3.5 Pääasiallinen toiminta 
tyottaste Työttömyysaste vuoden 2007 viimeisellä viikolla. Lasketaan kaavalla tyottas-
te=työttömät/(työttömät+työlliset). 
opiskel Opiskelijoiden osuus vuoden 2007 viimeisellä viikolla yli 15-vuotiaasta väes-
töstä 
elakel Eläkeläisten osuus vuoden 2007 viimeisellä viikolla yli 15-vuotiaasta väestös-
tä 
3.5.1 Käsitteiden määritelmiä 
Pääasiallinen toiminta: Pääasiallisen toiminnan käsite kuvaa henkilön taloudel-
lisen toiminnan laatua. Väestö jaetaan pääasiallisen toiminnan perusteella työ-
voimaan kuuluviin ja työvoiman ulkopuolella oleviin. Nämä ryhmät voidaan edel-
leen jakaa alaryhmiin. Luokitus perustuu tietoihin henkilön toiminnasta vuoden 
viimeisellä viikolla. Pääasiallisen toiminnan mukainen luokitus on seuraava: 
• Työvoima  
o työlliset  
o työttömät  
• Työvoiman ulkopuolella olevat  
o 0-14-vuotiaat  
o opiskelijat, koululaiset  
o eläkeläiset  
o varusmiehet, siviilipalvelusmiehet  
o muut työvoiman ulkopuolella olevat  
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Työvoimaan kuuluvuus on pääasiallisen toiminnan päättelyssä asetettu ensisijal-
le. Työvoiman sisällä taas on työttömien päättely tehty ennen työllisten päättelyä. 
 
Työllinen: Työlliseen työvoimaan luetaan kaikki 18–74 -vuotiaat henkilöt, jotka 
vuoden viimeisellä viikolla olivat ansiotyössä eivätkä olleet työttömänä työnhaki-
jana työvoimatoimistossa tai suorittamassa varusmies- tai siviilipalvelua. Tieto 
työllisyydestä perustuu työeläke- ja veroviranomaisten tietoihin. 
 
Työtön: Työttömään työvoimaan luetaan vuoden viimeisenä työpäivänä työttö-
mänä olleet 15–74 -vuotiaat henkilöt. Tieto työttömyydestä on saatu työministeri-
ön työnhakijarekisteristä. 
 
Eläkeläinen: Eläkeläisiksi katsotaan kaikki ne, jotka Kansaneläkelaitoksen tai 
Eläketurvakeskuksen tietojen mukaan saavat eläkettä (pl. perhe-eläke, osa-
aikaeläke) eivätkä ole ansiotyössä. Myös kaikki yli 74-vuotiaat on päätelty eläke-
läisiksi. Osa henkilöistä on päätelty eläkeläisiksi myös eläketulon perusteella. 
 
Opiskelija: Opiskelija on 15 vuotta täyttänyt henkilö, joka opiskelee päätoimisesti 
jossakin oppilaitoksessa eikä ole ansiotyössä eikä työtön. 
 
3.5.2 Tietolähde 
Tiedot ovat lähtöisin Tilastokeskuksen työssäkäyntitilastoista kuten elinkeinora-
kennemuuttujat (ks. 3.4.2). 
3.6 Luokkamuuttujat 
Aineiston luokkamuuttujat ovat lähinnä aluemuuttujia, mutta mukana ovat myös 
kaupunkimaisuusluokitukset.  
 
kunta Kunnan nimi 
maakunta  Maakuntaindikaattori 
seutukunta Seutukuntaindikaattori 
 
vakpiiri Kelan vakuutuspiirin indikaattori 
vakalue Kelan vakuutusalueen indikaattori 
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taajam Tilastokeskuksen vuoden 2005 kuntaluokitus kunnan kaupunkimaisuuden 
mukaan. (1= kaupunkimaiset kunnat, 2= taajaan asutut kunnat, 3= maaseu-
tumaiset kunnat). 
 
3.6.1 Käsitteiden määritelmiä 
Maakunta: Suomi jaettiin vuonna 1994 taloudellis-hallinnollisin perustein 20 
maakuntaan. Määrä on pysynyt samana vuoteen 2007 asti.  
 
Seutukunta: Seutukuntajako otettiin käyttöön vuonna 1994 aluekehityslakien pe-
rusjaoksi. Seutukuntien muodostamisen kriteereinä on käytetty pääasiassa kunti-
en välistä yhteistyötä ja työssäkäyntiä. Seutukunnilla ei ole lakisääteisiä päätök-
sentekoelimiä. Vuonna 2007 Manner-Suomessa oli 74 seutukuntaa. 
 
Vakuutusalue: Suomi jakautuu alueellisesti Kelan viiteen vakuutusalueeseen, 
joissa kussakin toimii oma aluekeskus. Vakuutusalueet on esitetty kuvassa 13 si-
vulla 62 
 
Vakuutuspiiri: Vakuutusalueet jakautuvat vakuutuspiireihin, joita Manner-
Suomessa vuonna 2007 oli 52. Kussakin vakuutuspiirissä on yksi tai useampia 
palvelupisteitä, jotka voivat olla toimistoja, sivuvastaanottoja, yhteispalvelupisteitä 
tai työvoiman palvelukeskuksia. 
 
Kaupunkimainen kunta: kunta, jonka väestöstä vähintään 90 prosenttia asuu 
taajamissa tai suurimman taajaman väkiluku on vähintään 15 000. 
 
Taajaan asuttu kunta: kunta, jonka väestöstä vähintään 60 prosenttia, mutta alle 
90 prosenttia, asuu taajamissa ja suurimman taajaman väkiluku on vähintään 4 
000 mutta alle 15 000. 
 
Maaseutumainen kunta: kunta, jonka väestöstä alle 60 prosenttia asuu taaja-
missa ja suurimman taajaman väkiluku on alle 15 000, sekä kunnat, joiden väes-
töstä vähintään 60 prosenttia, mutta alle 90 prosenttia, asuu taajamissa ja suu-
rimman taajaman väkiluku on alle 4 000. 
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3.6.2 Tietolähde 
Luokkamuuttujat on kerätty monesta eri tietolähteestä: Tilastokeskukselta, Kelalta 
sekä Väestörekisterikeskukselta. Tarkemmat tiedot löytyvät luvusta 7.2.  
3.7 Sairastavuusindeksi 
Aineistossa on mukana kuntakohtainen sairastavuusindeksimuuttuja vuodelta 
2007 (sairindx). Se kertoo, miten tervettä tai sairasta väestö on suhteessa koko 
maan keskiarvoon (= 100). Indeksi on ikä- ja sukupuolivakioitu eli luku ilmoittaa, 
mikä sairastavuusindeksi olisi, jos ikä- ja sukupuolirakenne olisi joka kunnassa 
samanlainen kuin Suomessa keskimäärin. 
3.7.1 Indeksin laskutapa (Lähde: Kelan terveyspuntari) 
Sairastavuusindeksi on keskiarvo kolmesta osaindeksistä: 
• kuolleisuusindeksi 
• työkyvyttömyyseläkeläisten osuusindeksi  
• erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettujen osuusindeksi 
 
Vuoden aikana kuolee koko maan väestöstä noin yksi prosentti. Pienissä kunnis-
sa määrä voi vaihdella vuosittain paljonkin, vaikka kuolleisuus pitkällä aikavälillä 
pysyttelisi vakaana. Tämän vuoksi indeksin laskeminen perustuu kolmen peräk-
käisen vuoden keskiarvoon. Muut kaksi muuttujaa perustuvat rekisterikantoihin, 
jotka muuttuvat vuosittain suhteellisen vähän. Tapauksia löytyy riittävästi pienis-
täkin kunnista, joten niistä voidaan käyttää tuoreinta saatavissa olevaa tilasto-




Kuolleisuusluku saadaan laskemalla kuolleiden osuus prosentteina alueen väes-
tömäärästä. Vuosina 2003–2005 kuoli Nivalan väestöstä yhteensä 336 asukasta 
eli keskimäärin 112,0 asukasta vuodessa. Kyseisten vuosien luvut olivat 114, 117 
ja 105. Väestömäärä vastaavana aikana oli keskimäärin 10 885 henkilöä. Kuol-
leisuus oli siten 100 x 112,0 : 10 885 eli 1,03 %. Vuosina 2003–2005 koko maan 
väestöstä kuoli keskimäärin 48 251 henkilöä. Suhteutettuna saman ajan kohdan 
väestöpohjaan saadaan kuolleisuudeksi 0,92 %. Nivalan kuolleisuusindeksi oli si-




Vuonna 2005 oli Nivalan väestöstä (joko työeläkejärjestelmän tai Kelan myöntä-
mällä) työkyvyttömyyseläkkeellä 573 henkilöä. Suhteutettuna työikäisten mää-
rään (6 506) oli työkyvyttömyyseläkkeiden esiintyvyys 8,81 %. Koko maan väes-
töstä oli kyseisenä vuonna työkyvyttömyyseläkkeellä vastaavasti 257 383 henki-
löä, mikä suhteessa työikäiseen väestöön (3 440 725 henkilöä) oli 7,48 %. Työ-
kyvyttömyyseläkeläisyyden indeksi Nivalassa oli 100 x 8,81 : 7,48 = 117,7. 
 
Lääkkeiden erityiskorvausoikeudet 
Vuonna 2005 erityiskorvausoikeudet oli 2 903 henkilöllä Nivalan väestöstä. Suh-
teutettuna kunnan asukaslukuun kyseisenä vuonna (10 928 henkilöä) erityiskor-
vausoikeutettujen osuus väestöstä oli 26,6 %. Koko maassa vastaavat luvut oli-
vat 100 x 1 198 787 : 5 255 589, eli 22,8 % väestöstä oli oikeutettu erityiskorva-
uksiin. Pitkäaikaissairastavuutta kuvaava, erityiskorvausoikeutettujen osuuteen 
perustuva indeksi oli Nivalassa siis 100 x 26,6 : 22,8 = 116,8. 
 
Varsinainen indeksi 
Varsinainen sairastavuusindeksi saadaan edellä mainittujen kolmen osaindeksin 
keskiarvolla (115,8 + 117,7 + 116,8) : 3 eli 116,8. 
 
Ikä- ja sukupuolivakiointi 
Sairastavuusindeksi on vakioitu suoralla menetelmällä. Ikävakioinnissa maan 0-
85-vuotias väestö on jaettu viisivuotisikäryhmiin. Vanhimpaan luokkaan kuuluvat 
85-vuotiaat ja sitä vanhemmat. Alueittaisia kuolleiden, työkyvyttömien ja erityis-
korvausoikeutettujen määriä painotetaan koko maan ikärakenteen mukaisesti. 
Vakioväestönä on koko maan väestö, työkyvyttömyysindeksissä 16–64-vuotiaat. 
Sukupuolivakioinnissa vakioväestönä on myös koko maan väestö. 
3.7.2 Tietolähde 
Sairastavuusindeksit ovat saatavissa Kelan Terveyspuntari-sivustolla. Kela muo-
dostaa luvut omien ja Tilastokeskuksen rekisteritietojen perusteella. 
3.7.3 Epätarkkuudet tai puuttuvuudet 
Vuoden 2007 sairastavuusindeksit olivat saatavilla vuoden 2008 kuntajaolla. 
Vuoden 2008 kuntajaossa on vain yksi kunta vähemmän: Leivonmäki on liittynyt 
Joutsaan. Leivonmäen ja Joutsan sairastavuusindeksit olivat kuitenkin saatavilla 
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aikaisemmilta vuosilta. Leivonmäen ja Joutsan sairastavuusindeksien historian 
perusteella voidaan tehdä arvio vuoden 2007 sairastavuusindeksien suhteesta, 











































Kuva 6. Leivonmäen ja Joutsan sairastavuusindeksien suhde 1990–2005. 
 
Kuvasta 6 nähdään Leivonmäen ja Joutsan sairastavuusindeksien suhde vuosilta 
1990–2005. Aikasarjassa ei kuitenkaan ole havaittavissa selvää säännönmukai-
suutta. Vuosina 2003–2005 suhde on laskenut 1,23:sta 1,19:iin. Tämän perus-
teella arvioin, että vuonna 2007 suhde olisi 1,17, jonka perusteella kummallekin 
kunnalle saadaan uudet arvot. Joutsan ja Leivonmäen yhteinen indeksiluku oli 
111,5. Kun tämä jaettiin asukaslukujen ja arvioidun suhteen mukaan, saatiin 
Joutsalle arvo 107,5 ja Leivonmäelle 125,8. Imputoinnin tuomaa minimaalista li-
säepävarmuutta ei ole otettu analyysissa huomioon. 
3.8 Pinta-ala 
Kuntien pinta-alamuuttuja on hyödyllinen tässä tutkimuksessa vain siksi, että sen 
avulla voi laskea väentiheyden (vaentiheys). Väentiheys on laskettu suhteutta-
malla kunnan vuoden 2007 pinta-ala sen väkilukuun. Pinta-alatiedot ovat Maan-
mittauslaitokselta. 
3.9 Puoluekannatusmuuttujat 
kok Kokoomuksen kannatusprosentti kunnassa eduskuntavaaleissa 2007 
kesk Keskustan kannatusprosentti kunnassa eduskuntavaaleissa 2007 
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sdp SDP:n kannatusprosentti kunnassa eduskuntavaaleissa 2007 
 
Tietolähde 
Tiedot ovat peräisin Tilastokeskuksen Eduskuntavaalit-tilastosta. Tilastokeskuk-
sen kotisivuilla kuvataan tiedonkeruuprosessia näin: 
 
Tilastokeskus tuottaa eduskuntavaaleista viralliset tilastot; ennakkotilastot tuote-
taan varsinaisen vaalipäivän jälkeisenä päivänä ja ne ovat nähtävänä Internetis-
sä, lopulliset tilastot (perinteisenä paperijulkaisuna) vaalivuotta seuraavana 
vuonna. Tiedot tallentuvat Oikeusministeriön vaalitietojärjestelmä, jonka teknisen 
toteuttamisen se on antanut TietoEnator Oyj:lle. Tilastokeskus saa vaalien pe-
rusaineiston em. yhtiöltä. Tiedot siirretään vaalitietojärjestelmästä sähköisenä 
tiedonsiirtona jo vaaliyönä ennakkotilaston tuottamista varten. Vaalitulosten vah-
vistamisen jälkeen Tilastokeskukselle toimitetaan vahvistetut tulokset, joista laa-
ditaan vaalien lopulliset tulokset. Tietoja ennakkoäänestämisestä kerätään vielä 
lomakkeilla muutamasta kymmenestä kunnasta, jotka eivät käytä Oikeusministe-
riön äänioikeusrekisteriä. 
3.10 Kelan sairaanhoitokorvausmuuttujat 
Kelan yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvausmuuttujat toimivat tässä 
tutkimuksessa selitettävinä muuttujina. Korvauksen saajan asuinkunnaksi merki-
tään vuositilastoissa hänen asuinkuntansa vuoden päättyessä. Lisätietoja korva-
uksista löytyy luvusta 2.2.1. 
 
laakarip Lääkärinpalkkioista maksetut korvaukset 
yhttutk Tutkimuksesta ja hoidosta maksetut korvaukset 
yhthamm Hammaslääkärin palkkioista maksetut korvaukset 
yksityist laakarip+yhttutk+yhthamm 
3.10.1 Tietolähde 
Tiedot ovat peräisin Kelan sisäisestä Kelasto-tietokannasta. Kelaston tiedot pe-
rustuvat etuuksien käsittelyjärjestelmistä syntyviin etuustietokantoihin. "Etuusha-
kemuksen käsittelyn ja maksatuksen yhteydessä syntyvät tiedot tallentuvat 
etuustietokantoihin. Niistä kootaan yksilötason tilastointitiedostoihin ne etuuksien 
tiedot, joita tilastoinnissa tarvitaan. Tilastointitiedostoista muodostetaan summa-
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tason tilastotiedostot, joista tilastot tuotetaan." (Kelan sairausvakuutustilasto 
2007, 23). 
3.10.2 Luotettavuus 
Sairausvakuutusetuuksien ratkaisut tehdään kunkin etuuden käsittelyjärjestelmäl-
lä, josta syntyy etuustietokanta. Käsittelyjärjestelmiin sisältyy ohjelmallisia luvalli-
suus- ja loogisuustarkistuksia, joissa ohjelma vaatii käsittelijää korjaamaan tai 
tarkistamaan tiedot ennen päätöksen tekemistä. Tilastointijärjestelmät perustuvat 
etuustietokantoihin. Tilastointijärjestelmissä vielä mahdolliset virheelli-
set/luvattomat tapaukset pyritään korjaamaan tai ohjataan luokkaan erittelemät-
tömät tapaukset. Maksettujen etuuksien tilastoissa esitetyt rahamäärät täsmäyte-
tään kuukausittain/vuosittain Kelan kirjanpidon maksatustietoihin. (Kelan sairaus-
vakuutustilasto 2007, 24). 
3.11 Pääkomponentit 
Aineistoa tutkittaessa tuli esille, että monet sen muuttujat korreloivat vahvasti 
keskenään ja siten niissä on "päällekkäistä" informaatiota. Aineistossa on esi-
merkiksi mukana neljä koulutusmuuttujaa, joista suurin osa kertoo enemmän tai 
vähemmän samasta asiasta. Tällöin jonkinlainen pääkomponenttianalyysi, joka 
yhdistäisi muuttujajoukkoa, on tarpeen. SAS:n proseduuri PRINCOMP (Principle 
Components) sopii hyvin tätä tehtävää varten. PRINCOMP perustuu ajatukseen, 
että aineiston muuttujamäärää pienennetään ilman, että informaatiota juuri kato-
aa. PRINCOMP luo p:stä muuttujasta p komponenttia, jotka ovat muuttujien line-
aarikombinaatioita. Komponenteissa aineiston vaihtelu on järjestetty tehokkaam-
min kuin alkuperäisissä muuttujissa, sillä ne ovat keskenään korreloimattomia. 
Jokaiselle komponentille kerrotaan vaihtelun selitysosuus ja komponentit on jär-
jestetty selitysosuuden mukaan suurimmasta pienimpään. Yleensä vain selittä-
vimpiä komponentteja käytetään. Tarkempi teoreettinen esittely pääkomponentti-
analyysista löytyy luvusta 4.4. Alla olevassa taulukossa PRINCOMP-proseduuri 
on suoritettu selittäville muuttujille lukuun ottamatta terveydenhuoltomuuttujia. 
 
Muuttujat on järjestetty ja väritetty ensimmäisen komponentin (Prin1) mukaan. 
Prin1 on selvästi vahvin komponentti käsittäen 36,4 % aineiston vaihtelusta. Kun 
sen sisältöä tutkii tarkemmin, näyttää se jonkinlaiselta hyvinvoivan kunnan indi-
kaattorilta. Positiivisimmat arvot saavat koulutusmuuttujat, nuorimpien ikäluokkien 
osuudet sekä verotettavat tulot. Negatiivisimmat arvot saavat iäkkäiden osuus, 
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valtionosuus sekä maa- ja metsätalouden osuus elinkeinorakenteesta. Toinen ja 
kolmas komponentti ei ole enää kovin selvästi tulkittavissa, joten ne jätetään 
huomiotta. Pääkomponenttimuuttuja Prin1 on aineistossa myöhemmin nimellä 
etindx (elintasoindeksi). 
Taulukko 2. Kolmen selittävimmän komponentin kertoimet. 
  Prin1 Prin2 Prin3 
  
   
 Selitysosuus 36,4 % 11,8 % 7,7 % 
  
   
Muuttujan selitys Muuttuja Kertoimet 
Koulutustasoindeksi vktm 0,26 0,02 0,13 
Korkea-asteen tutkinnon suorittaneet korkaste 0,25 -0,07 0,10 
Tutkinnon suorittaneet tutksuor 0,25 0,07 0,14 
Verotettavat tulot verotettulot 0,24 -0,15 0,06 
25–34-vuotiaiden osuus i25-34 0,23 0,13 -0,02 
Rahoitus-/vakuutus-/kiinteistö-/tutkimustoiminta rahovaku 0,22 -0,07 0,17 
35–44-vuotiaiden osuus i35-44 0,21 0,01 -0,18 
Kunnan verotulot kunverotul 0,19 -0,22 0,14 
Naisten osuus naiset 0,16 -0,14 0,07 
Kaupat/korjaamot/majoitus-/ravitsemustoiminta kaupmajrav 0,16 -0,05 0,16 
Kokoomuksen kannatusprosentti kok 0,15 -0,17 -0,13 
Alle 14-vuotiaiden osuus i-14 0,15 0,31 -0,21 
Väentiheys vaentiheys 0,13 -0,09 0,21 
Opiskelijoiden ja koululaisten osuus opiskel 0,09 0,34 0,24 
15–24-vuotiaiden osuus i15-24 0,09 0,27 0,22 
SDP:n kannatusprosentti sdp 0,08 -0,23 -0,01 
Teollisuuden osuus elinkeinorakenteesta teollis 0,06 -0,03 -0,29 
Yhteiskunnalliset/henkilökohtaiset palvelut yhthenkpalv 0,04 0,03 0,44 
Sähkö-/kaasu-/vesihuolto sahkaasves 0,03 -0,04 0,07 
Kunnan velallisuus velka 0,03 0,13 0,04 
Kuljetus/varasto/tietoliikenne kuljvartie 0,01 -0,15 0,01 
Rakennusalan osuus elinkeinorakenteesta rakentam 0,00 0,09 -0,22 
Keskiasteen tutkinnon ylimpänä suorittaneet keskaste 
-0,01 0,29 0,08 
Kunnan rahavarat rahavarat 
-0,05 0,01 0,12 
Kaivos- ja louhostoiminta kaivoslouh 
-0,09 0,09 0,02 
45–54-vuotiaiden osuus i45-54 
-0,12 -0,10 0,23 
Työttömyysaste tyottaste 
-0,14 0,01 0,35 
55–64-vuotiaiden osuus i55-64 
-0,15 -0,33 0,06 
Miesten osuus miehet 
-0,16 0,14 -0,07 
Keskustan kannatusprosentti kesk 
-0,18 0,24 0,04 
Sairastavuusindeksi sairindx 
-0,18 0,13 0,20 
65–74-vuotiaiden osuus i65-74 
-0,22 -0,23 0,11 
Yli 75-vuotiaiden osuus i75- 
-0,23 -0,19 0,01 
Maa-/metsä-/riista-/kalatalous maametsa 
-0,23 0,08 -0,08 
Valtionosuus kunnalle valtionosu 
-0,23 0,14 0,13 
Eläkeläisten osuus elakel 




3.12 Julkisen terveydenhuollon kustannusmuuttujat 
Yksi tutkimuksen tehtävistä on tutkia kunnan terveydenhuollon nettokustannusten 
ja Kelan sairaanhoitokorvausten yhteyttä. Tällöin tarvitsemme tiedot kuntien ter-
veydenhuoltokustannuksista. Nettokustannuksiin päädyttiin ennen kaikkea siksi, 
että bruttokustannuksista ei ollut saatavilla vertailukelpoista lukua, joka ei olisi si-
sältänyt muille kunnille tuotettujen palveluiden kuluja.  
 
Bruttokustannukset sisältävät kunnan kaikkien terveyspalveluiden (myös muille 
kunnille ja yrityksille järjestetyt) tuottamisesta aiheutuneet kulut, terveystarvikkei-
den hankinnan sekä laitteiston poistot, arvonalentumiset ja vyörytyserät. Kustan-
nuksiin sisältyvät myös ns. tukipalvelut, joita ovat mm. kiinteistöhuolto, kuvanta-
mis- ja laboratoriotutkimukset. Nettokustannukset saadaan, kun bruttokustannuk-
sista vähennetään tulot, jotka muodostuvat lähinnä asiakkaan omavastuuosuuk-
sista, yritysten tai toisten kuntien palveluostoista, vuokratuloista ja valtion tuista. 
Tässä valtion tuilla tarkoitetaan mm. terveyspalveluhenkilökunnan työllistämistu-
kia, lääkäreiden koulutuskorvauksia ja yliopistosairaaloiden erityisvaltionosuuk-
sia. 
 
Kaikki terveydenhuollon muuttujat on suhteutettu kunnan vuoden viimeisen päi-
vän asukaslukuun. Koska Kainuun kunnan arvot on julkisen terveydenhuollon 
muuttujille on imputoitu (ks 3.12.3), imputoidun muuttujan nimen perään on lisätty 
myöhemmissä analyyseissä impu, kuten avohimpu. 
 
avoh Muuttuja ilmaisee kuntien perusterveydenhuollon avohoidon (pl. hammashuolto) 
nettokustannukset euroina asukaslukuun suhteutettuna. Perusterveydenhuollon 
avohoito (pl. hammashuolto) sisältää myös työterveyshuollon, kouluterveyden-
huollon ja koulupsykologin toiminnan, perusterveydenhuollon ylläpitämät mielen-
terveystoimistojen tai vastaavan toiminnan kustannukset. (Heinonen 2005). 
 
hamm Muuttuja ilmaisee kuntien perusterveydenhuollon hammashuollon nettokustan-
nukset euroina asukaslukuun suhteutettuna. Kustannuksiin sisältyy hammassai-
rauksien ehkäisy ja hammashoito, oikomishoito ja muut erikoishoidot, koulu- ja 
opiskelijahammashuolto. Ellei kuntayhtymän laskusta käy erikseen ilmi ham-
mashuollon osuus vaan avo- ja hammashuoltopalvelut laskutetaan yhtenä sum-
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mana, jako avopalveluiden ja hammashuollon kesken tehdään käyntimäärien 
suhteessa. (Heinonen 2005). 
 
erik Muuttuja ilmaisee kuntien erikoissairaanhoidon nettokustannukset euroina asu-
kaslukuun suhteutettuna. Erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan lääketieteen ja 
hammaslääketieteen erikoisalojen mukaisia sairauden ehkäisyyn, tutkimiseen, 
hoitoon, lääkinnälliseen pelastustoimintaan sekä lääkinnälliseen kuntoutukseen 
kuuluvia terveydenhuollon palveluja. Kustannuksiin sisältyy erikoissairaanhoidon 
vuodeosastohoito mukaan lukien terveyskeskusten erikoissairaanhoidon yksiköi-
den vuodeosastotoiminta, erikoissairaanhoidon avosairaanhoito mukaan lukien 
myös terveyskeskusten erikoissairaanhoidon avosairaanhoitotoiminta, erikoissai-
raanhoidon päivä- ja yösairaanhoito (kun läsnäoloaika enintään 15 h/vrk.) sekä 
psykiatrian puoliavoimet hoitomuodot (asuntolat, kuntoutuskodit, pienkodit, per-
hehoito jne.). (Heinonen 2005). 
 
Tutkimuksen kannalta optimaalisinta olisi, jos erikoissairaanhoidon kustannuksis-
sa ei olisi ollenkaan mukana vuodeosastohoidon kustannuksia, koska sairaanhoi-
tokorvauksia ei makseta vuodeosastohoidosta. Tämä ei kuitenkaan ollut mahdol-




Kaikki neljän julkisen terveydenhuollon talousmuuttujaa ovat peräisin Tilastokes-
kuksen kuntien talous ja toiminta -tilastosta (ks 3.1.1). 
3.12.2 Puuttuvuus 
Kainuun maakunnalta puuttuvat kunnittaiset tiedot melkein kokonaan ja Ahve-
nanmaan kokonaan. Puuttuvuuden syy on, että näillä alueilla terveydenhuolto-
palvelut järjestetään maakunnan tasolla. Ahvenanmaasta ei maakuntatasoisia-
kaan tietoja ole saatavilla, koska Tilastokeskus ei seuraa asiaa maakuntatasolla. 
Kainuussa terveydenhuoltopalvelut järjestää Kainuun maakunta -kuntayhtymä, 
jolle on saatavilla kokonaistiedot Tilastokeskuksesta. Kainuun maakunta -
kuntayhtymä on vuodesta 2003 käynnissä ollut eduskunnan säätämä hallintoko-
keilu, jossa kuntayhtymällä on lakisääteinen velvollisuus vastata terveydenhuol-
losta kokonaisuudessaan. Se eroaa kaikista muista kuntayhtymätasolla järjeste-
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tyistä terveydenhuolloista siinä, että Kainuussa yksittäisillä kunnilla on huomatta-
vasti vähemmän päätäntävaltaa ja vastuuta. (Kainuun maakunta -kuntayhtymä). 
 
Kainuun maakunnassa on yhdeksän kuntaa, joista Vaalan kunta ei ole osallistu-
nut keskitetysti järjestettyihin terveydenhuoltopalveluihin, minkä takia siltä ei puu-
tu tietoja. Joillekin kunnille on merkitty kuntakohtaisia kustannuksia (ks. taulukko 
3), mutta ne ovat erittäin pieniä lukuja, koska niitä kompensoi kuntayhtymän pa-
nos terveydenhuoltoon.  
 
Taulukko 3. Kainuun maakunnan kunnille merkityt terveydenhuoltokustannukset (€/as). 
 
avoh hamm erik 
Hyrynsalmi . . . 
Kajaani 32 . . 
Kuhmo . . . 
Paltamo 8 . . 
Puolanka . . . 
Ristijärvi . . . 
Sotkamo . . . 
Suomussalmi 115 . . 
Vaala 343 71 966 
 
Kainuun kahdeksan puuttuvaa arvoa kolmelta muuttujalta ei vaikuta juurikaan ko-
ko maan analyyseihin, mutta koska puuttuvat arvot ovat kaikki samalta alueelta, 
aluekohtaiseen tarkasteluun se voi vaikuttaa paljon. Ongelmaa voisi lähestyä im-
putoinnilla. Kainuun maakunnan kuntayhtymän terveydenhuoltokustannusten ko-
konaismäärä on tiedossa, joten se antaa lisätietoa menojen kokoluokasta. Impu-
toinnin kohteena olisivat vain kuntien osuudet kokonaismäärästä. Ahvenanmaan 
kohdalla tilanne on huonompi, koska kokonaismäärästäkään ei ole tietoja. Täten 
jätämme sen tarkastelun ulkopuolelle koko tutkimuksessa. 
 
Ennen imputointia on hyvä miettiä puuttuvuuden laatua. Jos puuttuvuus olisi täy-
sin satunnaista, ei imputoinnille olisi tarvetta, koska imputoimaton aineisto edus-
taisi perusjoukkoa yhtälailla, vaikkakin havaintojen määrä olisi pienempi. Tässä 
tapauksessa Kainuun puuttuvuus johtuu hallinnollisista syistä, joten se ei ole sa-
tunnaista. Puuttuvuuden syy, hallintokokeilu, voi vaikuttaa imputoitaviin arvoihin, 
joten imputointi ilman kokonaismäärätietoa olisi melko epävarmaa. Nyt kun koko-
naismäärä on tiedossa, imputoinnin tavoitteena on, että Kainuun kulujen jakauma 
kunnille olisi mahdollisimman lähellä toteutunutta. Kulujen jakaumaan hallintoko-
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keilun ei luulisi vaikuttavan. Täten imputoinnille on hyvät edellytykset ja peruste-
lut. 
 
Imputoinnissa on kaksi pääsuuntausta: malli- ja vastaajaluovuttajamenetelmä 
(Laaksonen 2009). Malliluovuttajamenetelmässä eli regressioimputoinnissa puut-
tuvat arvot täytetään regressiomallin ennusteilla. Vastaajaluovuttajamenetelmäs-
sä puuttuvat arvot täytetään jonkun muiden muuttujien perusteella "läheisen" al-
kion olemassa olevilla arvoilla. Imputointi voi lisäksi olla determinististä tai stokas-
tista. Stokastiseen imputointiin liittyy aina satunnaisuutta kun taas deterministi-
sessä imputoinnissa otetaan (esim. regressiomallin) ennuste sellaisenaan. 
 
Imputointi suoritetaan tässä tutkimuksessa SAS-ohjelmiston MI-proseduurilla 
(Multiple Imputation). MI käyttää moni-imputointia, jossa suoritetaan monta sa-
tunnaista imputointia. SAS:n MI-proseduurissa on oletuksena Markovin ketjuihin 
perustuva Monte Carlo -simulointi. Regressioimputointi on optiona MONOTONE-
komennon alla. SAS:ssa on myös regressio- ja vastaajaluovuttajaimputoinnin vä-
limuoto REGPREDMEANMATCH. Se täyttää puuttuvan tiedon valitsemalla arvon 
satunnaisesti ryhmästä alkioita, joiden arvo on lähellä puuttuvan tiedon alkion 
malliennustetta. Koska Kainuun julkisen terveydenhuollon kulut voivat yhtä hyvin 
olla koko maan ääriarvoja, vastaajaluovuttajamenetelmä ei ole tähän tarkoituk-
seen sopiva. Tässä tapauksessa sopivin vaihtoehto lienee regressiomoni-
imputointi. Lisätietoa käytettävän imputointimenetelmän teoriasta löytyy luvusta 
4.3. 
 
Regressioimputoinnissa olennainen kysymys on, missä alueviitekehyksessä reg-
ressio kannattaisi suunnitella ja toteuttaa. Toisin sanoen minkä alueen kanssa 
Kainuu voisi terveydenhuoltokustannusten suhteen olla samanlainen? Jos Kai-
nuu on tyypillinen pohjoissuomalainen maakunta, niin regressio kannattaisi suun-
nitella ja toteuttaa vain Pohjois-Suomen alueella. Toinen vaihtoehto on suunnitel-
la malli koko Suomen alueella. Taulukossa 4 on vertailtu näitä kahta vaihtoehtoa. 
Satunnaislukugeneraattorin "siemenluku" on kaikissa imputoinneissa 151. 
3.12.2.1 Perusterveydenhuollon avohoidon nettokustannusten impu-
tointi 
Imputointimalliin on sisällytetty kaikki muuttujat, joita mahdollisesti käytetään tule-
vissa analyyseissa. Tällöin imputoitavan muuttujan yhteys muuhun aineistoon 
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säilyy. Koska selittävien muuttujien määrä mallissa on suuri, ei yksittäisillä muut-
tujilla ole liian suurta valtaa imputoitavaan muuttujaan. Imputointimallissa avoh-
muuttuja on logaritmoitu, koska monet avohoidon kustannusten hajontakuvioista 
ovat hieman epälineaarisia. Logaritmoinnin jälkeen imputointimallin selitysaste 
parani yli 10 prosenttiyksikköä.  
 
 
28 muuttujan malli, Pohjois-Suomessa R2=0,82 
lavoh= vktm tutksuor korkaste maametsa kaivoslouh teollis kaupmajrav rahovaku yhthenkpalv 
opiskel elakel i_14 i15_24 i25_34 i45_54 i55_64 i65_74 miehet lverotettulot_ kesk sdp kok lvaen-
tiheys sairindx valtionosu kunverotul etindx ltyottaste 
 
Mallin selitysaste on laskettu pelkästään Pohjois-Suomen aineistolla. Koko Suo-
messa sama malli saa selitysasteekseen 0,46. Mallin jäännökset jakautuvat mel-
ko moitteettomasti (hajontakuvio liitteessä 1). Varmistaakseni, että Pohjois-
Suomen malli toimii paremmin Pohjois-Suomen kunnille, imputoin kummallakin 
mallilla arvot Etelä-Lapin vakuutuspiirille, jonka arvot ovat tiedossa. Etelä-Lappi 
on valittu siksi, että se on lähellä Kainuuta maantieteellisesti ja ehkä myös omi-
naisuuksiltaan. 
 
Taulukko 4. Pohjois-Suomen ja koko Suomen mallien testivertailu Etelä-Lapin vakuutuspii-
rin kunnissa, kun niiden arvot (€/as) oletetaan puuttuviksi.  
    
Malli Pohjois-Suomessa Malli koko Suomessa 
Kunta oikea avoh  imputoitu Ero% Ero% abs imputoitu Ero% Ero% abs 
Kuusamo 447 421 –6 % 6 % 392 –12 % 12 % 
Posio 569 449 –21 % 21 % 441 –23 % 23 % 
Pudasjärvi 365 440 21 % 21 % 419 15 % 15 % 
Ranua 404 468 16 % 16 % 419 4 % 4 % 
Rovaniemi 290 288 –1 % 1 % 309 6 % 6 % 
Taivalkoski 432 452 5 % 5 % 386 –11 % 11 % 
Keskiarvo 418 420 2 % 11 % 394 –3 % 12 % 
 
Taulukosta 4 nähdään, että mallien toimivuudessa ei ole suurta eroa. Pohjois-
Suomen aineistolla muodostettu malli on hieman parempi kaikilta ominaisuuksil-
taan. Huomattavaa kuitenkin on, että kummankin mallin keskimääräinen poik-
keamaprosentti (Ero% abs) on yli 10 %. Tuloksista kuitenkin nähdään, että impu-
tointimallit kannattaa muodostaa Pohjois-Suomen tasolla. Imputoidut arvot on ka-




Kiinnostuksen kohteena on, miten absoluuttiset kulut jakautuvat maakunnan si-
sällä. Imputointimallista saadut kuntien sovitteet kalibroidaan kertoimella ( ˆ/ kT T ), 
jossa T on tiedetty kokonaismäärä ja ˆkT on imputoinnin k kokonaismääräesti-
maatti. Kalibroinnin tulokset muuttuisivat hieman, jos kalibrointi tehtäisiin vasta 
yhdistellylle aineistolle eikä imputoinneittan. Moni-imputoitua aineistoa yhdistel-
lään yleensä vasta analyysivaiheessa, joten on luontevaa tehdä kalibrointi impu-
toinneittain. Tässä tutkimuksessa moni-imputoinnin imputointien määräksi on va-
littu 30. Joidenkin kuntien vähäiset kuntakohtaiset terveydenhuoltomenot eivät 
oletettavasti vaikuta varsinaisten kustannuksien suuruuteen. Ne kertovat vain ha-
lukkuudesta itsenäisempään terveydenhuoltopalveluiden järjestämiseen.  
Taulukko 5. Kainuun maakunta -kuntayhtymän avohoidon kustannusten kokonaissumman  
(€) erittely. 
 Tilastokeskus 
Paltamo 31 000 
Kajaani 1 214 000      Yksittäiset kunnat 
Suomussalmi 1 107 680 
Toimintamenot 21 988 000 
Poistot ja arvonalentumiset 191 000 Kunta-yhtymä 
Vyörytyserät 1 177 000 
 
Yhteensä 25 708 680 
 
Taulukko 6. Stokastisen ja deterministisen imputointimallin kalibroidut tulokset (€/as). 
Kunta deterministinen stokastinen oikea luku 
Hyrynsalmi 370 381 . 
Kajaani 296 294 . 
Kuhmo 362 362 . 
Paltamo 309 313 . 
Puolanka 370 368 . 
Ristijärvi 294 303 . 
Sotkamo 328 324 . 
Suomussalmi 343 351 . 
Kokonaisnettokust. 27 175 138 27 994 905 25 708 680 
 
Taulukon 6 viimeisellä rivillä ovat kokonaismääräestimaatit ja Tilastokeskuksen 
oikea luku. Tilastokeskuksen kokonaislukumäärä on noin 2,3 miljoonaa euroa 
vähemmän kuin stokastisella imputoinnilla saatu arvio, minkä takia kalibrointi pie-
nentää estimaatteja 9 %. Ero Tilastokeskukselta saadun ja imputoidun arvion vä-
lillä on epäilyttävän suuri. Tilastokeskukselta saatu Kainuun maakunnan luku on 






Mallin valinnan vaikutus 
Mallin valinnan vaikutusta tutkitaan tässä suorittamalla imputointi valitun mallin li-
säksi neljällä eri imputointimallilla ja vertailemalla niiden tuottamia estimaatteja 
valitun imputointimallin estimaatteihin.   
 
1. 36 muuttujan "kokonaismalli" R2=0,85 
lavoh= vktm tutksuor korkaste keskaste maametsa kaivoslouh teollis sahkaasves rakentam 
kaupmajrav kuljvartie rahovaku yhthenkpalv opiskel elakel i_14 i15_24 i25_34 i45_54 i55_64 
i65_ miehet lverotettulot_ kesk sdp kok lvaentiheys sairindx taajam1 taajam2 valtionosu velka 
rahavarat kunverotul etindx ltyottaste 
 
2. Keskinkertainen 2 muuttujan malli R2=0,53 
lavoh= korkaste lvaentiheys 
 
3. Paras 7 muuttujan malli R2=0,75 
lavoh= maametsa i_14 miehet kesk valtionosu rahavarat ltyottaste 
 
4. Keskinkertainen 20 muuttujan malli R2=0,81 
lavoh= vktm korkaste kaivoslouh kaupmajrav rahovaku i15_24 i25_34 i45_54 i55_64 i65_74 
miehet lverotettulot_ kesk kok sairindx valtionosu taajam1 kunverotul etindx ltyottaste 
 
Taulukko 7. Imputointimallin vaikutuksen testaus kustannuksiin (€/as).  
Kunta Malli 
1 2 3 4 Valittu 
Hyrynsalmi 430 397 417 366 381 
Kajaani 249 272 279 291 294 
Kuhmo 363 363 352 383 362 
Paltamo 349 359 337 312 313 
Puolanka 443 398 387 370 368 
Ristijärvi 523 386 434 297 303 
Sotkamo 376 328 351 337 324 
Suomussalmi 376 383 342 330 351 
Kokonaisnettokust. 26 948 163 29 868 803 28 077 972 27 209 803 27 994 905 
 
Taulukosta 7 näkee, että imputoidut arvot riippuvat melko vahvasti imputointimal-
lista. Taulukon luvut on kalibroitu tiedettyyn kokonaismäärään. Viimeisellä rivillä 
on kokonaislukuestimaatti ennen kalibrointia. Kunnan suurin sovite on väritetty 
punaisella ja pienin turkoosilla. Varsinkin Ristijärven kunnalla imputoitujen arvo-
jen vaihteluväli on suuri. Valittu malli imputoi kolmelle kunnalle vertailun ääriar-
von. Väkiluvultaan Kainuun suurimpana kuntana Kajaanin arvolla on suuri merki-
tys. Jos se on imputoitu pieneksi, muut kunnat saavat suuria arvoja ja päinvas-
toin. Tämä näkyy selvästi ensimmäisen ja valitun mallin vertailussa. Kaikki koko-
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naiskustannusten estimaatit ovat suurempia kuin Tilastokeskuksen luku (25 708 
680). Lähimpänä oleva lukukin mallista 1 on yli miljoonan suurempi. Seuraavaksi 
imputointi suoritetaan myös hammashuollon ja erikoissairaanhoidon nettokustan-
nuksille. 
3.12.2.2 Perusterveydenhuollon hammashuollon ja erikoissairaanhoi-
don nettokustannusten imputointi 
Edellisen esimerkin imputointimallissa olivat kaikki muuttujat, joita mahdollisesti 
käytettäisiin jatkoanalyyseissa. Myös hammashuollon ja erikoissairaanhoidon 
kustannusten imputoinnissa käytetään samaa periaatetta, sillä poikkeuksella, että 
aikaisemmin imputoidut muuttujat on lisätty malliin. Imputointimallien jäännökset 
jakautuvat moitteettomasti (ks. liite 1). 
 
29 muuttujaa, Pohjois-Suomessa R2=0,52 
hamm= vktm tutksuor korkaste maametsa kaivoslouh teollis kaupmajrav rahovaku yhthenkpalv 
opiskel elakel i_14 i15_24 i25_34 i45_54 i55_64 i65_74 miehet lverotettulot_ kesk sdp kok lvaen-
tiheys sairindx valtionosu kunverotul etindx ltyottaste avohimpu 
 
Taulukko 8. Kainuun hammashuollon kokonaiskustannukset (€) ja sen imputoitu arvio.  
 Tilastokeskus Imputoitu 
Toimintanettomenot 4 396 000 
Poistot ja arvonalentumiset 67 000 
Vyörytyserät 382 000   
Yhteensä 4 845 000 4 544 337 
 
30 muuttujaa, Pohjois-Suomessa R2=0,76 
erik= vktm tutksuor korkaste maametsa kaivoslouh teollis kaupmajrav rahovaku yhthenkpalv opis-
kel elakel i_14 i15_24 i25_34 i45_54 i55_64 i65_74 miehet lverotettulot_ kesk sdp kok lvaentihe-
ys sairindx valtionosu kunverotul etindx ltyottaste avohimpu hammimpu 
 
 
Taulukko 9. Kainuun erikoissairaanhoidon kokonaiskustannukset (€) ja sen imputoitu ar-
vio. 
 Tilastokeskus Imputoitu 
Toimintanettomenot 65 487 000  
Poistot ja arvonalentumiset 423 000  
Vyörytyserät 3 566 000   
Kustannukset yhteensä 69 476 000 74 697 908 
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3.12.2.3 Kokonaismäärän ja sen estimaattien erot 
     
Kuva 7. Imputoinnin tuottamien kokonaismääräestimaattien jakauma suhteessa oikeaan, Tilastokes-
kukselta saatuun lukuun (pystyviiva). 
 
Yllä olevissa histogrammeissa näkyy kunkin muuttujan 30 imputoinnin tuottamat 
kokonaismääräestimaattien jakaumat. Pystyviivalla on merkitty Tilastokeskuksen 
antama oikea luku. Testattaessa, voisiko Tilastokeskuksen luku olla jakauman 
odotusarvo, t-testin nollahypoteesi hylätään avohoidon ja erikoissairaanhoidon 
tapauksissa (p<0,0001). Kummallakin muuttujalla kokonaismääräestimaattien 
keskiarvo on selvästi Tilastokeskuksen lukua suurempi. Hammashuollon kohdalla 
jakauman keskiarvo on Tilastokeskuksen lukua pienempi ja Tilastokeskuksen lu-
ku saa t-testissä p-arvon 0,071. Hammashuolto poikkeaa terveyspalveluna avo-
hoidosta ja erikoissairaanhoidosta, minkä takia jakauman ja Tilastokeskuksen ar-
von erilainen sijoittuminen on ehkä oletettavaa. 
 
Vaikka imputoinnin tehtävä oli alun perin ainoastaan parantaa aineiston laatua, 
sivutuotteena tuli informaatiota Kainuun maakunnan -kuntayhtymän hallintokokei-
lusta. T-testien ja muiden mallien testausten (taulukko 7) perusteella voitaisiin 
päätellä, että Kainuun maakunnan kuntayhtymän hallintokokeilu säästää perus-
terveydenhuollon avohoidon ja erikoissairaanhoidon kustannuksissa. Tarkemmin 
hallintokokeiluun perehtymättä on vaikea sanoa, mistä sen säästö voisi johtua, ja 
kuinka merkittävä tai yllättävä tämä tulos on. Hammashuollossa säästöä ei t-
testin mukaan tapahdu. 
3.12.3 Muut mahdolliset epätarkkuudet 
Yhä useammat kunnat hoitavat terveydenhuoltopalvelut yhteistyössä naapurikun-
tien kanssa, mikä vaikeuttaa kuntakohtaisten tilastojen luomista. Tilastokeskuk-




























sesta kerrotaan, että "nykyään suuntaus näyttää olevan se, että yhä useammin 
kunnat järjestävät terveydenhuoltopalvelunsa kuntayhtymän hoidettavaksi (liittyy 
Paras-ohjelmaan). Kustannukset kuntayhtymällä näkyvät palkoissa ja toisaalta 
kuntayhtymä laskuttaa kuntaa, jolloin sillä on myyntituloja kunnalta eli tämän pe-
rusteella kunnilla pitäisi näkyä kaikki kunnan kustannukset terveydenhuollosta, 
mutta monimutkaiset organisaatiojärjestelyt kunnassa on tuonut hankaluuksia 
päästä sisälle kaikkiin kunnan kustannuksiin".  
 
Soinin kunnalle on merkitty maan pienimmät, jopa epäilyttävän pienet, avohoidon 
nettokustannukset (69 €/as). Toiseksi pienimmät kulut ovat Pornaisilla, jolla luku 
on kuitenkin noin 100€ enemmän (168 €/as). Kyse on pienestä seikasta, mutta 
yksikin selvästi poikkeava havainto voi vaikuttaa mallinnukseen vahvasti. Tilasto-
keskuksessa epäillään, että Soinin tiedoissa on virhe: "Näyttäisi olevan niin, että 
perusterveydenhuollon avohoidon kustannuksia on eksynyt tehtävälle 'peruster-
veydenhuollon vuodeosastohoito' eli luku ei ole luotettava." Soinin kunnan talou-
den kirjanpitojärjestelmän muutoksien ja talousarvion käsitteiden epäselvyyksien 
(Soinin kunnan talousarvio 2009) takia Soinin kunnan oikeita arvoja ei saatu sel-
vitettyä, joten Soinin terveydenhuollon kustannustiedot jäävät puuttuviksi. 
3.13 Saatavuus-muuttuja 
Saatavuus-muuttuja perustuu päätoimisten yksityislääkäreiden (sis. hammaslää-
kärit) määrään kunnittain. Koska noin puolella kunnista ei ollut vuonna 2007 yh-
tään päätoimista yksityislääkäriä, on muuttuja sellaisenaan ongelmallinen. Täten 
saatavuudesta muodostettiin kunnille seutukuntatasoinen muuttuja, jossa jokai-
nen kunta seutukunnassa saa saman saatavuusarvon, joka yksikkö on yksityis-
lääkäriä/1000 asukasta. Tämäkään muuttuja ei kuitenkaan kuvaa hyvin tilannetta, 
koska saatavuuden vaihtelu seutukunnan sisällä ei tule huomioiduksi. Täten pää-
dyttiin saatavuus-muuttujaan, joka on keskiarvo kunnan omasta ja ympäristön 
(seutukunnan) saatavuusarvosta.  
 
Tietolähde 
Päätoimisten yksityislääkärien määrä perustuu Suomen lääkäriliiton rekisteriin. 
Rekisteri taas perustuu Lääkäriliiton suorittamaan Lääkärikyselyyn maaliskuussa 
2007. Yksityissektorin hammaslääkärien tiedot saatiin Suomen hammaslääkärilii-
tolta. 
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4 Tilastolliset menetelmät 
4.1 Rekisteritilastotiede 
Tutkimuksen aineisto on koottu useista tilastorekistereistä, jotka taas on koottu 
hallinnollisista rekistereistä. Aineisto on kokonaisaineisto, sillä se sisältää kaikki 
perusjoukkoon kuuluvat kunnat. Kokonaisaineistoa analysoitaessa superpopulaa-
tion käsite on hyödyllinen. Voidaan ajatella, että havaitun populaation arvot ovat 
realisaatioita äärettömän superpopulaation arvoista, jotka noudattavat tiettyä ja-
kaumaa. Tutkimuksen tilastollinen päättely regressiomallilla ei täten oikeastaan 
kohdistu rajalliseen perusjoukkoon vaan äärettömään teoreettiseen superpopu-
laatioon, jolloin mallien jäännöksille on luonnollinen selitys.  
 
Rekisteritiedoissa on aina satunnaisvaihtelua, josta osa on luonnollista ja osa on 
mittausvirheiden tai muiden epätarkkuuksien tuottamaa. Nämä virheet voivat ka-
dota olemattomiksi suurten lukujen lain perusteella, kun havaintoja on tarpeeksi 
paljon, mutta jos virheet ovat systemaattisia, ne eivät häviä suuressakaan ha-
vaintomäärässä. Zhang ja Fosen (2009) erottavat kolme satunnaisuuden lähdettä 
aluetason rekisterimuuttujassa (esim. työttömyysasteessa): Ensimmäinen on pa-
rametrin satunnaisvaihtelu ajan ja paikan mukaan. Toinen on muuttujan yksilöta-
son satunnaisvaihtelu. Kolmas satunnaisuuden lähde on itse tilastointiprosessi, 
joka on aina altis virheille. Vielä ei ole juurikaan kehitetty rekistereiden tilastollisen 
päättelyn teoriaa, joka ottaisi huomioon rekistereille tyypilliset mittausvirheet. 
Zhangin ja Fosenin (2009) keskustelualoitteessa tämän teorian kehittäminen on 
käynnistetty. Keskustelualoitteessa aihetta lähestytään sekamallien (ks. luku 4.2) 
kautta. 
 
Rekisteritilastotieteestä on julkaistu käytännönläheisempiä teoksia kuten Wall-
grenin ja Wallgrenin Register-based Statistics (2007). Teoksessa käsitellään re-
kistereihin perustuvan tilastotutkimuksen ja rekisterin luonnin lajityypillisiä piirteitä 
ja ongelmia. Varsinkin Pohjoismaissa on tilastovirastoilla käytössä kattavia rekis-
teriaineistoja, joten rekisteritilastotieteen teorialle on kysyntää. Wallgrenien teok-
sessa otetaan esille tutkimusrekistereiden luomisessa huomioon otettavia seikko-
ja kuten muuttujien määritelmien yhteneväisyys eri rekistereitä yhdisteltäessä, 
puuttuvuuden käsittely sekä metatiedon dokumentointi. Olennaista metatietoa 
ovat aineiston lähteet, muuttujien määritelmät, luokkamuuttujien luokka-avaimet 
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sekä kaiken aineistoon tehtyjen muutosten listaukset. Lisäksi Wallgrenien teok-
sessa käsitellään käytännönläheisesti rekisteriaineistolle tyypillisiä estimointion-
gelmia. Ongelmia syntyy esimerkiksi, kun alkion tieto (esim. henkilön asuinkunta) 
muuttuu vuoden aikana ja se pitäisi kirjata vuositason rekisteriin. Yksi tapa rat-
kaista tämä, on jakaa alkio kahteen alkioon, joiden painojen summa on yksi. 
 
Tässä tutkimuksessa on ollut esillä joitain Wallgrenien käsittelemiä asioita: Muut-
tujien puuttuvuutta on käsitelty imputoimalla. Aineiston muuttujien määritelmät ja 
lähteet on esitetty yksityiskohtaisesti luvuissa 3 sekä 7.2. Muuttujien määritelmien 
yhteneväisyyttä on pohdittu. Esimerkiksi julkisen erikoissairaanhoidon kulut eivät 
ole täysin vertailtavissa yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksiin, 
koska ne sisältävät myös vuodeosastohoidon kustannuksia.  
4.2 Regressioanalyysi 
Tutkimuksen keskeinen tilastollinen menetelmä on regressioanalyysi. Regressio-
analyysi perustuu regressiomalliin, joka mallintaa asioiden kvantitatiivista riippu-
vuutta. Regressiomallit voidaan jakaa kiinteiden ja satunnaisten tekijöiden mallei-
hin sekä näiden välimuotoon, sekamalliin. Lineaarisessa sekamallissa osa selit-
tävistä muuttujista tulkitaan satunnaisiksi ja osa kiinteiksi. Malli voidaan kirjoittaa 
matriisimuodossa 
= +y X Zuβ + ε ,     (1) 
jossa y on selitettävien muuttujien 1n ×  -vektori. Merkitsen havaintojen määrää 
selkeyden vuoksi tässä n:llä enkä N:llä, vaikka tässä tutkimuksessa kyseessä on 
kokonaisaineisto. β  on ( 1) 1p + ×  -kerroinvektori ja X  on ( 1)n p× +  -matriisi selit-
täjämuuttujien arvoja. Jotta mallissa olisi vakiotermi, määritellään, että matriisin 
X  ensimmäinen sarake on ykkösvektori (1, ,1)′… . u on 1q ×  -vektori satunnais-
vaikutuksia, joita pidetään satunnaisina toisin kuin β  -vektoria. Z on u:hun liittyvä 
n q× -matriisi. Z on monesti ns. kytkentämatriisi, joka kostuu ykkösistä ja nollista. 
Kytkentämatriisi kertoo mitkä satunnaisvaikutukset koskevat mitäkin havaintoa tai 
havaintoryhmää. Z voi myös sisältää selittäviä muuttujia, jotka yleensä ovat läsnä 
myös matriisissa X. Jos Z ja X sisältävät samoja muuttujia, tulkitaan näiden muut-




Sekamalli on sopiva lähtökohta regressioanalyysille, jos osa mallin vaikutuksista 
oletetaan satunnaisiksi esimerkiksi mittausvirheiden vuoksi tai jos mallin havain-
not riippuvat toisistaan. Sekamalli soveltuu myös aineistoon, jossa on hierarkki-
nen rakenne. Tässä tutkimuksessa näitä tekijöitä ei ole. Yksi mikrotason riippu-
vaisuuden lähde voisi olla, jos saman henkilön sairaanhoitokorvauksia on tilastoi-
tu muuton jälkeen kahteen eri kuntaan. Tämä ei kuitenkaan ole mahdollista, kos-
ka sairaanhoitokorvaukset tilastoidaan vuositilastoissa aina henkilön asuinkun-
taan vuoden lopussa.  
 
Tässä tutkimuksessa käytetään pelkästään kiinteiden tekijöiden mallia = +y Xβ ε . 
Mallin kertoimien ( )0 1, , , pβ β β ′= …β  estimointiin on kehitetty useita menetelmiä, jois-
ta yleisin on pienimmän neliösumman menetelmä (PNS, engl. OLS). Pienimmän 
neliösumman liittyvät oletukset esitellään luvussa 4.2.2. Tämän lisäksi luvussa 
4.2.4 esitellään robusteja regressiomenetelmiä, joissa on vähemmän oletuksia 
kuin PNS-menetelmässä.  
4.2.1 Mallin valinnan työkalut 
Tämän tutkielman yksi tarkoitus on muodostaa lineaarinen malli, joka selittää 
parhaiten yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvausten vaihtelua kunnas-
sa. Mallin hyvyyttä voidaan arvioida kvantitatiivisilla indikaattoreilla kuten seli-
tysasteella (kaava 3), mutta myös sisällöllisen selittävyyden perusteella. Toisin 
sanoen, jos selitysasteeltaan parhaassa mallissa on muuttujia, joiden loogista yh-
teyttä selitettävään muuttujaan on vaikea tai mahdoton ymmärtää, on ne syytä 
jättää pois. Mallin selitysaste (kaava (3)) vastaa Pearsonin korrelaatiokertoimen 
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Kaavassa (3) y  on selitettävän muuttujan havaintojen keskiarvo ja ˆ iy  viittaa mal-








∑ , jossa 0 1ix =  kaikille i. Kaavasta (3) näkyy, 
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että selitysaste mittaa jäännösten neliösumman suhdetta keskiarvopoikkeamien 
neliösummaan. Täten selitysasteeseen vaikuttaa, paitsi suoran sopivuus (jään-
nösneliösumma), myös havaintojen yi varianssi.  
 
Selitysaste kasvaa tai pysyy samana, kun malliin lisätään muuttujia. Mallin laatu 
ei tällöin kuitenkaan välttämättä parane. Mallissa saattaa olla muuttujia, jotka ei-
vät ole tilastollisesti merkitseviä, tai jotka ovat multikollineaarisia keskenään. Tä-
ten on kehitetty muita mallinvalintakriteereitä kuten korjattu selitysaste ( 2pADJR ), 
Mallowsin Cp ja bayesilainen informaatiokriteeri (BIC). Näistä Cp ja BICp perustu-
vat vertailuun "täyden" mallin kanssa. Täyden mallin käsite perustuu lähtöasetel-
maan, missä mallit muodostetaan tietystä muuttujajoukosta. Täydessä mallissa 
on tällöin kaikki muuttujajoukon muuttujat. Korjattu selitysaste perustuu taas 
muuttujamäärästä annettavaan "sakkoon". Näiden kriteerien laskentakaavat on 
esitetty alla. 
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Kaavoissa q viittaa muodostuksessa käytettävän muuttujajoukon muuttujien mää-




















= −∑  täyden mallin jäännösneliösumma. Cp:n ja BICp:n kohdalla 
pienempi arvo merkitsee parempaa mallia, kun taas korjattu selitysaste tulkitaan 
selitysasteen tavoin. Nämä kriteerit eivät ole millään tavalla absoluuttisia ja niiden 
esittäjät painottavat, että niitä tulisi käyttää vain neuvoa antavina indikaattoreina. 
Tässä tutkimuksessa mallinvalintakriteerinä käytetään selitysastetta ja muuttujien 
määrää. Mallowsin Cp ja bayesilainen informaatiokriteeri päätyvät tässä aineis-
tossa liian monimutkaiseen, noin 20 muuttujan malliin. Tämä johtuu siitä, että 
mallin selitysaste kasvaa melko tasaisesti "täyteen" malliin saakka. Ongelmaa py-
rittiin ratkaista luomalla pääkomponentti etindx, mutta sekään ei muuttanut tilan-
netta. Lopulta mallinvalinta on aina jossain määrin subjektiivinen valinta. 
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4.2.2 PNS-menetelmä ja sen oletukset 
Pienimmän neliösumman menetelmässä kerroinestimaatit muodostetaan nimen-
sä mukaisesti minimoimalla jäännösten neliösumma. Kun X täyttä astetta eli 
r(X)=p+1, PNS-menetelmässä lineaarisen mallin = +y Xβ ε  kerroinestimaateille 
on yksiselitteinen matriisiesitys 1ˆ )−′ ′X X X yβ = ( , joka on oletusten ollessa voimassa 
harhaton ja tarkentuva. Estimaattorivektori on tällöin jakautunut normaalisti pa-
rametreillä 
σ −′2 1ˆ N( ( ) )∼ X Xβ β, .  
Kertoimien merkitsevyyden mittaamiseen käytetään yleensä Studentin t-testiä 
nollahypoteesilla 0H : 0jβ = . Testisuure ˆ ˆ/ . .( )j j jt s eβ β=  on t-jakautunut nollahy-
poteesin ollessa voimassa. Testisuureessa ˆ ˆ. .( ) var( )j js e β β=  on estimaatin ˆ jβ  
estimoitu keskivirhe. Täten, jos nollahypoteesia ei hylätä, kerrointa vastaava 
muuttuja xj ei ole tilastollisesti merkitsevä selittäjä mallissa. Kertoimien estimoin-









= ∑  ja jäännösestimaatit 
ˆˆi i iy yε = − . 
 
Jotta PNS-menetelmä olisi tehokas estimointityökalu, sen täytyy täyttää seuraa-
vat ehdot: 
• 
2N( , )nσ0 I∼ε  
• Satunnaismuuttujat 1, , nY Y…  ovat riippumattomia ja samoin jakautuneita 
 
Ensimmäinen oletus itsessään sisältää monta oletusta. Jäännösten pitää olla en-
sinnäkin samoin jakautuneita ja vielä normaalisti. Jäännösten odotusarvo pitää 
olla 0, mikä täyttyy PNS-menetelmässä ja useissa muissa menetelmissä auto-
maattisesti. Jos jäännösten varianssi ei ole vakio eli malli ei ole homoskedasti-
nen, puhutaan mallin heteroskedastisuudesta. Tällöin jäännösten varianssi riip-
puu mallin muuttujista. Heteroskedastisuus ei tee mallin kertoimien PNS-
estimaateista harhaisia, mutta se voi aiheuttaa kertoimien keskivirheiden aliarvi-




PNS-estimoidun mallin laatuun vaikuttaa myös poikkeavat havainnot. Poik-
keavuudella tarkoitetaan tässä havainnon erottautumista muista havainnoista 
esimerkiksi jäännökseltään tai selittäjäavaruudessa. Poikkeavuutta selittäjäava-
ruudessa kutsutaan vipuvaikutukseksi (engl. leverage, ks. lisää 4.2.3). Erityisen 
voimakkaasti havainto vaikuttaa PNS-regressioon silloin, kun se poikkeaa jään-
nökseltään ja sillä on suuri vipuvaikutus. Nämä voimakkaasti vaikuttavat havain-
not heikentävät PNS-estimoidun mallin laatua niin, ettei malli ehkä kerro muuttu-
jien todellisesta yhteydestä, tai ainakaan suurimman osan havaintojen osoitta-
masta yhteydestä. Suurten jäännösten läsnä ollessa jäännökset eivät ole myös-
kään jakautuneet normaalisti, kuten PNS-menetelmän käyttö edellyttää. 
 
Selitettävän muuttujan havaintojen täytyy olla riippumattomia toisistaan. Jos näin 
ei ole, täytyy mallin funktionaalista muotoa muuttaa esimerkiksi sekamalliksi tai 
turvautua muihin estimointimenetelmiin, jotka ottavat huomioon havaintojen väli-
set kovarianssit. Esimerkkinä näistä on yleistetty pienimmän neliösumman mene-
telmä (GLS). Jotta PNS-estimointi olisi harhatonta, selittävät muuttujat eivät saa 
myöskään riippua jäännöstermistä. Toisin sanoen muuttujien tulisi olla ekso-
geenisia eikä endogeenisia. Endogeenisuutta aiheuttaa mm. mallista puuttuva 
muuttuja, joka selittää vahvasti y-muuttujaa sekä korreloi vahvasti jonkun selittä-
vän muuttujan kanssa.  
 
On ominaisuuksia, joita ei sinänsä vaadita, mutta ne heikentävät mallin laatua ja 
vaikeuttavat johtopäätösten tekemistä. Esimerkiksi multikollineaarisuus saattaa 
antaa väärän kuvan mallin muuttujien yhteydestä. Multikollineaarisuudesta puhu-
taan, jos mallin selittävät muuttujat korreloivat vahvasti keskenään. Tällöin muut-
tujien kertoimet riippuvat vahvasti toisten muuttujien läsnäolosta eivätkä anna 
välttämättä oikeaa kuvaa selittävien ja selitettävän muuttujien yhteydestä. Multi-
kollineaarisuus on yksi syy pääkomponenttien muodostamiseen. 
4.2.3 Diagnostiikka 
Edellisessä kappaleessa listattujen oletusten täyttymistä voidaan tutkia monin ta-
voin. Jäännösten normaalijakautuneisuutta voi tutkia niin graafisesti kuin tilastolli-
silla testeillä. Graafisesti jäännösten normaalijakautuneisuutta on tapana tutkia 
ns. Q-Q-kuviolla, jossa vertaillaan jäännösten ja normaalijakauman kvantiileja, tai 
tiheyskäyrällä (ks. kuva 8). Q-Q-kuviossa normaalisti jakautuneet jäännökset si-
joittuvat täysin lineaarisesti. Tilastollisesti normaalijakautuneisuutta voi testata 
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mm. Shapiro-Wilkin testillä. Kuvan 8 jäännökset eivät Shapiro-Wilkin testin mu-
kaan ole normaalijakautuneita (p<0,0001), mikä johtuu muutamasta suuresta po-
sitiivisesta jäännöksestä. 
 
Kuva 8. Esimerkki erään mallin jäännösten Q-Q-kuviosta (vasemmalla) ja tiheyskäyrästä (oikealla). 
 
Poikkeavien havaintojen paikallistamiseen on myös omat mittalukunsa. Vipuvai-
kutuksen yleinen mittaluku on vipuarvo, joka on ns. hattumatriisin 1( )−′ ′=H X X X X  
diagonaalialkio iih . Painotetussa mallissa hattumatriisi sisältää myös havaintojen 
painot, minkä takia kuvan 14 (liite 2) vipuarvot ovat niin suuret. Havainnot vaati-
vat lähempää tarkastelua, jos niiden vipuarvot täyttävät ehdon 2 2ii ph n
+
>  (Belsley 
et al. 2004), jossa p on selittävien muuttujien määrä mallissa ja n on havaintojen 
lukumäärä. Tavallisten jäännösten sijaan on monesti tapana käyttää jollain tapaa 
standardoituja jäännöksiä. Yksi yleisesti käytetty jäännösten standardoimistapa 
on studetisoiminen. Studentisoidut jäännökset saadaan, kun jäännökset jaetaan 


















( )ˆ i  on jäännösten hajonta ottamatta huomioon i:nnettä havaintoa. Tällöin 
jäännösten sanotaan olevan ulkoisesti studentisoituja. Käytettäessä hajontaa, jo-
ka on estimoitu kaikkien havaintojen pohjalta, jäännökset ovat sisäisesti studenti-
soituja. Studentisoidut jäännökset noudattavat approksimatiivisesti t-jakaumaa 
vapausasteilla n-p-1 (Belsley et al. 2004).  
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Jäännöksen ja vipuvaikutuksen tutkiminen yhdistyvät Cookin mitassa, joka mittaa 
havainnon vaikuttavuutta malliin, tai toisin sanoen havainnon poistamisen vaiku-



















jossa j iy ( )ˆ  on j:nnen havainnon sovite mallista, josta i:nnes havainto on jätetty 
pois. MSE on mallin keskineliövirhe (Mean Square Error). Havainnot, joilla 1iD > , 
vaativat tarkempaa huomiota. 
 
Homoskedastisuuden toteutumista voidaan tutkia myös niin graafisestikin kuin ti-
lastollisilla testeillä kuten Whiten testillä. Jos tilastollinen testi antaa tuloksen, että 
malli on heteroskedastinen, se voi johtua myös mallin väärästä funktionaalisesta 
muodosta: esimerkiksi epälineaarista yhteyttä yritetään mallintaa lineaarisesti. 
Tämän korjaamiseksi on hyvä kiinnittää huomio muuttujien välisiin hajontakuvioi-
hin ja paikallistaa epälineaarisuus tätä kautta. Epälineaarisilta näyttävät yhteydet 
voidaan yrittää linearisoida toisen tai kummankin muuttujan muunnoksella. Ylei-
simmät muuttujamuunnokset linearisointitarkoituksessa ovat logaritmointi (ks. ku-
va 9) ja käänteisfunktion laskeminen. Kuvassa 9 väentiheyden ja sairaanhoito-
korvausten yhteys vaikuttaa vasemmanpuoleisessa hajontakuviossa epälineaari-
selta. Oikeanpuoleisessa kuvassa väentiheys on logaritmoitu. Lineaarisen mallin 
selitysaste nousi 0,38:sta 0,62:een. 
 
Kuva 9. Esimerkki mallin linearisoimisesta logaritmoimalla.  
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Selittävän muuttujan multikollineaarisuutta voidaan mitata mm. varianssin inflaa-






jossa 2jR  on selitysaste mallista, jossa muuttuja jx  on mallinnettu muita selittäviä 
muuttujia vastaan. Yleisesti käytetään sääntöä, että muuttujat, joiden VIF>5, vaa-
tivat tarkempaa huomiota. Tällöin kannattaa harkita muuttujan poistamista mallis-
ta. 
4.2.4 Robusti regressioanalyysi 
Termin robusti paras suomennos on ehkä vastustuskykyinen. Toisin kuin PNS-
menetelmä, robustit regressiomenetelmät ovat useimmiten vastutuskykyisiä poik-
keaville havainnoille, jolloin niiden oletuksiin ei kuulu jäännösten normaalijakau-
tuneisuus. Monet robustit estimointimenetelmät ovat lisäksi vakaita vipuvaikutuk-
sen ja heteroskedastisuuden suhteen.  
 
Robustisuus suurien jäännösten suhteen saadaan aikaan vähentämällä kyseisten 
havaintojen vaikutusta painoilla tai jättämällä ne kokonaan estimoinnin ulkopuo-
lelle. Robustisuus vipuvaikutuksen suhteen saadaan käyttämällä ns. leikattuja 
(trimmed) estimaattoreita, joissa estimointiin käytetään vain havainnot, joilla on 
pienin residuaali. Estimaattorin robustisuutta voidaan kuvata murtumapisteen 
(breakdown point) käsitteellä. Estimaattorin murtumapiste on virheellisten havain-
tojen osuus, jonka estimaattori voi sietää ilman että estimaatti saadaan mielival-
taisen suureksi. Esimerkiksi keskiarvon murtumapiste on 0, koska yhtäkin havain-
toa muuttamalla se saadaan kasvamaan äärettömyyksiin. Mediaanin murtuma-
piste on 0,5, joka on murtumapisteen teoreettinen maksimi. Jotta mediaani saa-
taisiin kasvamaan mielivaltaisen suureksi, täytyy vähintään 50 % aineiston ha-
vainnoista muuttua. 
 
Regressiomallin kertoimille on kehitetty monia robusteja estimaattoreita. SAS:n 
ROBUSTREG-proseduurissa laskentametodeita on neljä: M-estimointi, leikattu 
PNS-estimointi (LTS), S-estimointi sekä MM-estimointi. Leikattu PNS- ja S-
estimaattori ovat korkean murtumapisteen estimaattoreita. Kaikki metodit perus-
tuvat jollain tapaa mallin jäännösten summan minimoimiseen. M-estimaattori 
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(Huber 1981) on näistä estimaattoreista vanhin ja laskennallisesti yksinkertaisin. 
M-estimaattorissa on kuitenkin ongelmansa: se on robusti vain poikkeavien ha-
vaintojen suhteen ja sen murtumapiste on 0. Näitä heikkouksia yritettiin poistaa 
uusilla robusteilla LTS- (Rousseeuw 1984) ja S-estimaattorilla. Nämä estimaatto-
rit korjasivat M-estimaattorin ongelmat, mutta ne eivät olleet yhtä tehokkaita, jos 
jäännökset jakautuvat normaalisti. MM-estimaattorin (Yohai 1987) tarkoitus on 
yhdistää LTS- tai S-estimaattorin korkea murtumapiste sekä M-estimaattorin te-
hokkuus. Seuraavaksi esitellään kaikki ROBUSTREG-proseduurin estimaatto-
reista S-estimaattoria lukuun ottamatta. Tutkimuksessa käytetään robusteista 
regressiomenetelmistä ainoastaan MM-estimointia, joka perustuu tässä tapauk-
sessa M- ja LTS-estimointiin. 
 
Robustien menetelmien käyttöä PNS-menetelmän sijasta ei varsinaisesti tarvitse 
perustella. Tilanteessa, jossa jäännökset ovat jakautuneet normaalisti, SAS:n ro-
bustit regressiomenetelmät ovat lähes yhtä tehokkaita kuin PNS-estimaattori (M-
estimaattorin suhteellinen tehokkuus 95 %, MM-estimaattorin 85 %). Pienestä te-
honmenetyksen tilalle saa kuitenkin vastineeksi vastutuskyvyn joitakin ominai-
suuksia vastaan. 
4.2.4.1 M-estimaattori 
M-estimaattori (Maximum Likelihood Type Estimator) on yleisnimitys estimaatto-













∑ ,     (4) 
 jossa ρ  on vapaasti valittava funktio. Jäännökset on skaalattu niiden hajonnalla 
σ . Minimointi on helpompi suorittaa etsimällä minimiä vastaava derivaatan nolla-
kohta: 
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∑ … .  
Perinteinen pienimmän neliösumman (PNS) estimaattori, joka perustuu mallin 
jäännösten neliösumman minimoimiseen, on yksi erikoistapaus M-
estimaattorista. PNS-estimaattorissa jäännösten funktioksi on valittu neliöön ko-
rotus 21
2
xρ =  ja hajonta oletetaan tunnetuksi. Kun jäännökset ovat jakautuneet 
normaalisti, PNS-estimaattori vastaa suurimman uskottavuuden estimaattoria. 
Robusteissa M-estimaattoreissa on valittu jokin hitaammin kasvava funktio. 
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Itse estimointialgoritmissa käytetään ρ :n sijasta painofunktiota w laskennallisista 




. Tämän perusteella huoma-
taan, että PNS-menetelmässä on tasapainot, sillä ( ) 1w x = . SAS:n ROBUST-
REG:n M-estimaattorille on valittavana kymmenen erilaista jäännösten painofunk-
tiota, jotka kaikki ovat paloittain määriteltyjä. Kaikissa ROBUSTREG:n painofunk-
tioissa on manuaalisesti määriteltävä vakio c, joka oletusarvoisesti on määritelty 
niin, että estimaattorilla on 95 % suhteellinen tehokkuus PNS-menetelmään ver-
rattuna, kun havainnot ovat normaalijakautuneita. Oletusvaihtoehtona on Tukeyn 
bisquare-painofunktio (ja sitä vastaava ρ -funktio): 
22
1 , kun ( , )
0 , kun 
x
x c
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Kuva 10. Bisquaren (vihreä) ja PNS-menetelmässä käytettävän neliöön korottamisen (punainen) paino- 
ja ρ-funktiot oletusasetuksilla (painofunktiot vasemmalla).  
 
Kuten kuvan 10 painofunktiosta nähdään, bisquare painottaa jäännöksiä, joiden 
itseisarvo on pienempi kuin c. Se ottaa kuitenkin kaikki jäännökset kertoimien es-
timoinnissa huomioon.  
 
Jos painofunktio ei ole vakiofunktio, painot riippuvat jäännöksistä. Toisaalta jään-
nökset riippuvat myös painoista, minkä takia M-estimointi suoritetaan toistetusti 
painotetun pienimmän neliösumman menetelmällä (IRLS, Iteratively Reweighted 
Least-Squares), jonka vaiheet ovat seuraavat: 
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1. Muodostetaan lähtöarvot kertoimille. Yleensä, kuten tässäkin tutkimuk-
sessa, jäännösten hajontaa σ  ei tiedetä, joten lähtöarvo muodostetaan 
myös hajonnalle. Lähtöestimaatit saadaan ROBUSTREG-proseduurissa 
oletusarvoisesti painottamattomalla PNS-menetelmällä. 
2. Lasketaan mallin tuottamien jäännös- ja hajontaestimaattien perusteella 
painotetun PNS-menetelmän kerroinestimaatit: 
( 1) ( ) 1 ( )
ˆ ( )m m m+ −′ ′=β X W X X W y , 














W  on n n× -
painomatriisi. 
3. Muodostetaan jäännösten hajonnalle uusi estimaatti uusien kertoimien 
perusteella. ROBUSTREG:ssa hajonnan estimointiin on kolme vaihtoeh-
toa, joista Frank Hampelin (1986, 132) mediaanimenetelmä on oletuk-
sena: 
( 1) ( ) 1
0
ˆ





y x i nσ β+ −
=
  
= − Φ = 
  
∑ … , 
jossa vakio 1(0,75)−Φ =0,6745 on valittu niin, että estimaattori on asymp-
toottisesti harhaton ja tarkentuva, kun havainnot ovat jakautuneet nor-
maalisti. 
 
Vaiheita 2–3 toistetaan, kunnes estimaattien suhteellinen muutos on kyllin pieni 
eli konvergenssikriteeri täyttyy. Konvergenssikriteerin oletusarvona on 1*10-8 suh-
teellinen muutos mallin kertoimissa. Suhteellisen muutoksen rajan voi myös itse 
määrittää ja konvergenssikriteerin voi vaihtaa koskemaan kertoimien sijaan pai-
noja tai jäännöksiä.  
4.2.4.2 LTS-estimaattori 
LTS-estimaattorin (Least Trimmed Squares) eli leikatun pienimmän neliösumman 
estimaattorin idea on yksinkertainen: estimoidaan kertoimet minimoimalla vain 












jossa (1)εˆ  on suuruudeltaan pienin jäännös ja niin edespäin. SAS:n ROBUST-
REG-proseduurissa oletusarvo on, että 3 1
4
n ph + += , joka on tutkimuksen aineis-
tossa noin 300. Vaikka idea on yksinkertainen, on LTS-estimaattori työläs laskea. 
Esimerkiksi tutkimusaineistosta voi valita 962,2 *10 tavalla 300 havainnon osajou-
kon. ROBUSTREG-proseduurin LTS-estimaattori lasketaan FAST-LTS-
algoritmilla, joka perustuu toistettaviin satunnaisotantoihin aineistosta. 
4.2.4.3 MM-estimaattori 
MM-estimaattorin tarkoitus on yhdistää LTS-estimaattorin (tai S-estimaattorin) 
korkea murtumapiste sekä M-estimaattorin tehokkuus.  Sen vaiheet ROBUST-
REG:ssa ovat seuraavat: 
 
1. Muodostetaan kertoimille lähtöarvot, joilla on korkea murtumapiste (LTS- 
tai S-estimaatti, oletusarvoisesti LTS-estimaatti). 
 












− −  
∑ , 
jossa ( )( ) ( ) ( )E = dϕβ χ ε χ ε ϕ ε ε
∞
−∞
= ∫  (Yohai 1987). Symboli ϕ  viittaa 
normaalijakauman tiheysfunktioon. Toisin sanoen β  on muunnettujen 
jäännösten odotusarvo, kun jäännökset ovat standardinormaalijakautu-
neita. Yllä olevassa kaavassa χ -funktiolle on kaksi vaihtoehtoa, joista 
Tukeyn funktio on oletuksena: 
( )
2 4 6
3 3 , kun 
,
1 , kun 
x x x
x c
x c c c c
x c
χ
      
− + ≤      
=      
 >
  (5) 
Vakio c valitaan oletusarvoisesti c = 2,9366, jolloin asymptoottisesti tar-
kentuvalla estimaattorilla on murtumapiste 0,25. 
 
3. Saaduilla lähtöarvoilla muodostetaan paikallinen M-estimaatti kuten lu-
vussa 4.2.4.1., sillä erotuksella että ρ -funktiovaihtoehtoja on kaksi, jois-
ta oletuksena on Tukeyn funktio (sama kuin kaava (5)). Tässä vaiheessa 
valitaan oletusarvoisesti c = 3,44, jolloin MM-estimaattorilla on 85 %:n 
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suhteellinen tehokkuus PNS-menetelmään verrattuna, kun havainnot 
ovat normaalijakautuneita. Hajonnan estimointivaiheessa on vain yksi 
vaihtoehto. Siinä käytetään samaa kaavaa, jolla hajonnan lähtöarvo 
muodostettiin vaiheessa 2. Iterointimuodossa se kirjoitetaan 
( 1) 2 ( ) 2
( )
1











− −  
∑ , 
jossa ρ χ=  vaiheesta 2 ja β  on kuten vaiheessa 2. 
4.3 Regressioimputointi 
Luvussa 3.12.3 imputoitiin arvot Kainuun kuntien terveydenhuoltomuuttujille. Va-
litsin imputointimenetelmäksi stokastisen regressiomoni-imputoinnin, jonka teori-
aan tässä luvussa paneudutaan. SAS:n MI-proseduurin MONOTONE-komennon 
käyttö edellyttää monotonista puuttuvuutta. Aineistolla ( 1, , ky y… ) sanotaan olevan 
monotoninen puuttuvuus, jos vektorin jy :n puuttuvasta arvosta ijy  seuraa se, et-
tä kaikilla sen jälkeisillä vektoreilla ,k k j>y  puuttuu myös saman alkion arvo iky . 
Monotonisuudella on merkitystä paneeliaineistossa, jossa on aikadimensio. Poik-
kileikkausaineistossa muuttujia voidaan järjestellä tai imputoida, jotta monotoni-
suus saavutettaisiin. Kun monotonisuus on saavutettu, suurempi valikoima impu-
tointityökaluja on käytettävissä. 
 
MI-proseduurin regressiomalli perustuu kiinteiden vaikutusten lineaariseen malliin 
(ks. 4.2), jota tässä kontekstissa kutsutaan imputointimalliksi. Imputointimallissa y 
on selitettävä muuttuja, jonka puuttuvat arvot halutaan imputoida. Muuttujat 
1, , px x…  ovat imputoinnin apumuuttujia, joiden arvot tiedetään alkioilta, joilta seli-
tettävän muuttujan tieto puuttuu. Pienimmän neliösumman (PNS) menetelmän 
avulla saadaan olemassa olevasta aineistosta kerroinestimaattivektori 
( )0 1ˆ ˆ ˆ ˆ, , , pβ β β ′= …β  ja sen kovarianssimatriisiestimaatti ˆ ( )2 1σ −′X X . Kerroinestimaateil-
la voitaisiin imputointi suorittaa deterministisesti käyttämällä suoraan mallin tuot-
tamia sovitteita. Empiiriset havainnot eivät kuitenkaan koskaan noudata täsmälli-
sesti teoreettista mallia, joten sovitteisiin on syytä lisätä hieman satunnaista vaih-
telua mukaan. Stokastisuus lisätään MI-proseduurissa kolmessa vaiheessa: va-
rianssia (kaava (6)), kertoimia (kaava (7)) sekä lopullista sovitetta (kaava (8)) es-




PNS-estimoidussa mallissa pätee, että jännöstermin teoreettinen varianssi on ja-
kautunut 2 2 2 1ˆ ( 1) / n pn pσ σ χ − −− −∼ , jossa 2 2ˆˆ / ( 1)i n pσ ε= − −∑ . Tämän perusteel-
la Rubin ehdottaa varianssiestimaattorille 2σˆ  stokastista versiota: 
1. 2 2
* 1ˆ ( 1) /n p gσ = σ − − ,    (6) 
jossa 1n  on y-muuttujan havaittujen alkioiden määrä ja g on 1
2
1n p− −χ -jakautunut 
satunnaisluku. Tällöin 2
*
σ :lla on sama odotusarvo kuin 2σˆ :lla, sillä 
1E( ) 1g n p= − − , mutta jakauma on luonnollisesti eri. 
 
Kerroinestimaattivektori ( )0 1ˆ ˆ ˆ ˆ, , , pβ β β ′= …β  on jakautunut normaalisti odotusarvovek-




ˆ ( )−′= + σ X X Zβ β ,    (7) 
jossa matriisin neliöjuuri tulkitaan Choleskyn hajotelman kolmiomatriisiksi. Z on 
(p+1)-vektori N(0,1)-jakautuneita riippumattomia satunnaislukuja. Selitettävän 
muuttujan puuttuvat arvot täytetään saadun mallin sovitteilla: 
3. 
*0 *1 1 * *ˆ i i p ip iy x x zβ β β σ= + + + +⋯ ,   (8) 
jossa zi on N(0,1)-jakautunut satunnaisluku. 
 
Kun kaikki imputoitaville arvoille on laskettu sovitteet, nämä kolme vaihetta toiste-
taan m kertaa, minkä jälkeen käytössämme on m aineistoa, joissa jokaisessa on 
omat imputoidut arvot. Näiden aineistojen yhdistämiseen on monta tapaa, joista 










= = ∑  las-
ketaan keskiarvona jokaisen m:n imputointikerran estimaateista. Estimaatin va-
rianssia laskettaessa imputoinnin tuoma epävarmuus täytyy ottaa myös huomi-
oon. Siksi kokonaisvarianssi sisältää myös m:n imputoidun estimaatin välisen va-













= + + − 
− 
∑ ∑ ,   (9) 
jossa 2kS  on estimaatin ˆkQ  varianssi imputoinnissa k. Kerroin b valitaan sen mu-
kaan, kuinka paljon imputointien välistä varianssia halutaan painottaa. Rubin 
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(1987) esitti käytettävän vakiota b=1, jota SAS:n MIANALYZE -proseduurikin 






, jossa f on vastaus-
kadon osuus. Tällöin suurempi vastauskato merkitsee sitä, että imputointien vä-
listä varianssia painotetaan enemmän. Mitä vähemmän imputointeja on, sitä 
enemmän merkitystä on imputointien varianssiestimaattien välisellä hajonnalla.  
 
Tässä tutkimuksessa analyysit tehdään pääosin ottamatta huomioon imputoinnin 
tuomaa epävarmuutta. Luvussa 5.3 tehdään vertailevia estimointeja yhdistele-
mällä imputointiaineisto vasta analyysivaiheessa. Vertailusta näkee, kuinka pal-
jon imputointi vaikuttaa kerroin- ja varianssiestimaatteihin tässä tapauksessa. 
 
Moni-imputoinnilla on monta etua yksittäisimputointiin nähden. Yksittäisimputoin-
nissa imputoinnin tuoma epävarmuus jää helposti epäselväksi. Varsinkin stokas-
tisessa yksittäisimputoinnissa, joka luottaa ainoastaan yhteen satunnaiseen im-
putointiarvoon, imputoinnin tuoma epävarmuus voi olla erittäin suuri. Determinis-
tisessä regressioimputoinnissa puuttuvat arvot täydennettäisiin "epätodellisen" 
eksakteilla arvoilla, eikä imputoitavan arvoon liittyvästä epävarmuudesta saada 
tällöinkään tietoa. Moni-imputoinnin avulla pystytään arvioimaan imputointiin liit-
tyvää epävarmuutta ja sisällyttämään se varianssiestimaatteihin kaavan (9) osoit-
tamalla tavalla. Eri imputointimallien kokeileminen antaa myös käsityksen, kuinka 
herkästi mallin valinta vaikuttaa tuloksiin. 
4.4 Pääkomponenttianalyysi 
Luvussa 3.11 aineiston selittäviä muuttujia tiivistettiin pääkomponenttianalyysin 
avulla yhteen muuttujaan, etindx:iin, joka sisälsi 36,4 % yli 30 muuttujan vaihte-
lusta. Tässä luvussa valotetaan pääkomponenttianalyysin teoriaa. Tiedot pohjau-
tuvat pääosin Ilkka Mellinin luentomateriaaliin (Mellin 2007).  
 
Aineiston tilastollinen informaatio on muuttujien vaihtelussa. Monet eri muuttujat 
sisältävät kuitenkin osittain samaa informaatiota, joka ilmenee korrelaatioina. 
Pääkomponenttianalyysin tehtävä on erottaa informaatiot omiksi muuttujiksi, jotka 
ovat toisistaan täysin korreloimattomia. Näille komponenteille ei aina löydy sisäl-
löllistä merkitystä, ja aina sitä ei vaaditakaan, mutta tässä tutkimuksessa se on 
olennaista. Pääkomponenttianalyysin tarkoitus on tiivistää aineistoa, joten varsin-
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kin komponentit, joilla on suuri selitysosuus vaihtelusta, ovat kiinnostuksen koh-
teena. 
 







′ = ∑xβ , jossa 1(1, , , )px x ′=x …  on vektori aineiston muuttujista. Kiinnostuk-
sen kohteena on nyt vektori β . Oletetaan, että haluamme muodostaa suurimman 
pääkomponentin eli komponentin, joka selittää eniten aineiston vaihtelusta. Toisin 
sanoen etsimme β -vektorin, joka maksimoi lineaarikombinaation varianssin 
Var( ′xβ ). Jos merkitään Cov(x)= Σ , niin 
Var( )′ ′=xβ β Σβ .     
Tämä saadaan maksimoitua mielivaltaisen suureksi kasvattamalla β :n arvoja. 
Täten kerroinvektorin pituutta on syytä rajoittaa. Sovitaan, että 2 ′=β β β = 1. Tällä 
ehdolla on todistettavissa, että 
1max  Var( ) λ′ ′= =x 1 1β β β Σβ ,    
jossa 1λ  on x:n kovarianssimatriisin, Σ :n, suurin ominaisarvo ja etsitty kerroinvek-
tori 1β  on sitä vastaava ominaisvektori. Toiseksi suurimman pääkomponentin ker-
roinvektori 2β  on taas Σ :n toiseksi suurimman ominaisarvoa 2λ  vastaava omi-

















Tämä luku lähtee liikkeelle yksittäisten muuttujien korrelaatioista sairaanhoitokor-
vauksien kanssa. Nämä on tiivistetty korrelaatiotaulukkoon (taulukko 10). Tämän 
jälkeen luvussa 5.1 siirrytään tarkastelemaan, mitkä rakenteet tai muut muuttuja-
ryhmät selittävät eniten sairaanhoitokorvauksia. Seuraavaksi, luvussa 5.2, siirry-
tään varsinaiseen mallinnukseen. Tavoite on löytää pienellä määrällä muuttujia 
mahdollisimman selittävä malli. Valittu malli diagnosoidaan edellisessä luvussa 
esitellyillä työkaluilla. Luvussa 5.3 mallia parannetaan lisäämällä malliin vakuu-
tusaluetason yhdysvaikutustermejä. Lopuksi luvussa 5.4 kiinnitetään huomiota 
sairaanhoitokorvausten ja julkisen terveydenhuollon kustannusten yhteyteen.  
 
Yksityisen terveydenhuollon palveluita korvaavia sairaanhoitokorvausetuuksia on 
kolme: lääkärinpalveluiden, hammaslääkäripalveluiden sekä tutkimuksen ja hoi-
don korvaukset. Näiden etuuksien saajaryhmissä on jonkun verran eroja (ks. luku 
2.2.2 kuvat 3 ja 4). Tässä tutkimuksessa tilastotieteellinen tarkastelu suoritetaan 
kuitenkin pelkästään näiden korvausten summalle, yksityist -muuttujalle. 
 
Kuvan 11 kartoissa on nostettu muutaman muuttujan alueellinen jakauma esille. 
Sairaanhoitokorvauksien (yksityist) ja ikä- ja sukupuolivakioidun sairastavuusin-
deksin jakaumat vaikuttavat lähes toistensa komplementeilta. Ne saavatkin vah-
vasti negatiivisen korrelaatiokertoimen –0,57. Myös elintasoindeksi ja julkisen 
terveydenhuollon kulut näyttävät kartalla pitkälti toistensa vastakohdilta. Karttojen 
luokat ovat kvartiileja. Taulukosta 10 nähdään, että verotettavilla tuloilla on ai-
neiston muuttujista suurin korrelaatio sairaanhoitokorvausten kanssa. Toiseksi 
suurin on korkeakoulutettujen osuudella. Negatiivisin korrelaatio on valtionosuu-
della. On kuitenkin muistettava, ettei kyseessä ole pelkkä sosiaali- ja terveyden-
huollon vaan koko yleinen valtionosuus. l-kirjain muuttujan edessä merkitsee sitä, 




Kuva 11. Sairaanhoitokorvausten ja sairastavuusindeksin (ylhäällä) sekä elintasoindeksin ja julkisen 
terveydenhuollon kulujen (alhaalla) maantieteellinen jakauma. 
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Taulukko 10. Muuttujien pearson-korrelaatiokertoimet yksityisen terveydenhuollon sairaanhoi-
tokorvausten kanssa. 
Muuttujan selitys Muuttuja Ryhmä R 
Asukkaiden keskimääräiset verotettavat tulot lverotettulot_ talous 0,68 
Korkea-asteen tutkinnon suorittaneet korkaste koulutus 0,65 
Yksityisten terveyspalveluiden saatavuusindeksi saatav  0,64 
Elintasoindeksi etindx  0,63 
Kokoomuksen kannatusprosentti kok puolue 0,62 
Väentiheys lvaentiheys  0,62 
Koulutustasoindeksi vktm koulutus 0,59 
Rahoitus-/vakuutus-/kiinteistö-/tutkimusalan osuus rahovaku elinkeino 0,56 
35–44-vuotiaiden osuus i35_44 ikä 0,54 
Kunnan verotulot kunverotul talous 0,52 
Tutkinnon suorittaneet tutksuor koulutus 0,50 
25–34-vuotiaiden osuus i25_34 ikä 0,44 
Naisten osuus naiset sukupuoli 0,38 
Asukasluku lasukasl  0,32 
Kaupat, korjaamot sekä majoitus-/ravitsemustoiminta kaupmajrav elinkeino 0,29 
Kuljetus/varasto/tietoliikenne kuljvartie elinkeino 0,24 
SDP:n kannatusprosentti sdp puolue 0,22 
Alle 14-vuotiaiden osuus i_14 ikä 0,16 
Teollisuuden osuus elinkeinorakenteesta teollis elinkeino 0,15 
Rakennusalan osuus elinkeinorakenteesta rakentam elinkeino 0,00 
Kunnallisen erikoissairaanhoidon kust. erikimpu julkterv –0,03 
Sähkö-/kaasu-/vesihuoltoalan osuus sahkaasves elinkeino –0,03 
Yhteiskunnalliset/henkilökohtaiset palvelut yhthenkpalv elinkeino –0,06 
15–24-vuotiaiden osuus  i15_24 ikä –0,06 
Opiskelijoiden ja koululaisten osuus opiskel toiminta –0,09 
Kunnan rahavarat rahavarat talous –0,11 
55–64-vuotiaiden osuus  i55_64 ikä –0,11 
Kunnan suhteellinen velallisuus velka talous –0,13 
Kunnallisen perusterveydenhuollon hammashuollon kust. hammimpu julkterv –0,18 
Kaivos- ja louhostoiminta kaivoslouh elinkeino –0,20 
45–54-vuotiaiden osuus i45_54 ikä –0,21 
Kunnallisen terveydenhuollon kust. yhteensä julktervimpu julkterv –0,28 
Keskiasteen tutkinnon ylimpänä suorittaneet keskaste koulutus –0,30 
Yli 75-vuotiaiden osuus i75_ ikä –0,34 
Miesten osuus miehet sukupuoli –0,38 
65–74-vuotiaiden osuus i65_74 ikä –0,41 
Kunnallisen perusterveydenhuollon avohoidon kust. avohimpu julkterv –0,44 
Eläkeläisten osuus elakel toiminta –0,49 
Maa-/metsä-/riista-/kalatalous maametsa elinkeino –0,50 
Työttömyysaste ltyottaste toiminta –0,54 
Sairastavuusindeksi sairindx  –0,57 
Keskustan kannatusprosentti kesk puolue –0,62 
Valtionosuus kunnalle valtionosu talous –0,63 
5.1 Muuttujaryhmittäinen tarkastelu 
 
Muuttujavalikoimassa on muuttujia kunnan eri rakenteista kuten elinkeino-, ikä-, 
koulutus- ja sukupuolirakenteista. Lisäksi rakennejaottelun ulkopuolelle jäävät 
muuttujat on ryhmitelty omiin luokkiinsa. Ryhmittäisen tarkastelun tulokset on tii-
vistetty taulukkoon 11, jossa ryhmän kokonaisselitysaste kertoo selitysasteen 
mallista, jossa selittävinä muuttujina kaikki ryhmän muuttujat. 
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Korrelaatiotaulukosta (taulukko 10) nähdään, että korreloivimmat ikärakenne-
muuttujat ovat 35–44-vuotiaiden osuus (R=0,54) ja 25–34-vuotiaiden osuus. 
(R=0,44). Yli 45-vuotiaiden ikäluokat ja 15–24-vuotiaiden ikäluokka saavat nega-
tiivisen korrelaatiokertoimen. Koulutusmuuttujia on aineistossa neljä: korkeakou-
lutettujen osuus, perusasteen jälkeisen tutkinnon suorittaneiden osuus, koulutus-
tasoindeksi ja keskiasteen tutkinnon ylimpänä tutkintona suorittaneiden osuus. 
Näistä kolme ensimmäistä on keskenään vahvasti korreloivia muuttujia. Korkea-
koulutettujen osuus selittää kuitenkin selvästi eniten yksityisen terveydenhuollon 
sairaanhoitokorvauksia (R=0,65). Keskiasteen tutkinnon ylimpänä tutkintona suo-
rittaneiden osuus saa negatiivisen kertoimen (R= –0,30). 
 
Korreloivimmat elinkeinorakenteen muuttujat ovat rahovaku (Rahoitus-/vakuutus-
/kiinteistö-/tutkimusalan osuus, R=0,56) ja maametsa (Maa-/metsä-/riista-
/kalatalouden osuus, R= –0,50). Talousmuuttujat ovat yksityist-muuttujaa selittä-
vimpiä muuttujia. Asukkaiden keskimääräiset verotettavat tulot saavat logaritmoi-
tuna korrelaatiokertoimen 0,68. Kunnan verotulot, joka korreloi vahvasti asukkai-
den tulojen kanssa, saa korrelaatiokertoimen 0,52. Kunnan saama valtionosuus 
on koko aineiston negatiivisimmin korreloiva muuttuja (R= –0,63). Kunnan raha-
varat ja velallisuus saavat kummatkin suhteellisen pienen ja negatiivisen korre-
laatiokertoimen. Kunnan terveydenhuollon kustannukset ja sairastavuusindeksi 
saavat kaikki negatiivisen korrelaatiokertoimen. Niiden yhteyttä sairaanhoitokor-
vauksiin käsitellään tarkemmin luvussa 5.3. 
 
Luvussa 2.2.2 tuli ilmi, että naiset saavat enemmän yksityisen terveydenhuollon 
sairaanhoitokorvauksia. Tässäkin tutkimuksessa naisten osuus saa positiivisen 
kertoimen (R=0,38) ja miesten osuuden korrelaatiokerroin on luonnollisesti tämän 
vastaluku (R= –0,38). Asukkaiden pääasiallista toimintaa kuvaavia muuttujia on 
kolme: työttömyysaste sekä opiskelijoiden ja eläkeläisten osuus. Nämä kaikki 
saavat negatiivisen korrelaatiokertoimen. Työttömyysasteella ja eläkeläisten 
osuudella on vahvin korrelaatio (R= –0,54 ja R= –0,49). 
 
Huomattavaa myös on, että kaiken kaikkiaan kaksi puoluemuuttujaa korreloi erit-
täin paljon yksityisen terveyspalvelujen sairaanhoitokorvausten kanssa ja puolue-
kannatusryhmän kokonaisselitysaste on ryhmistä suurin. Miten puoluemuuttujien 
suuri korrelaatio sairaanhoitokorvausten kanssa selittyy? Onko yhteys välillinen 
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vai onko siinä myös suoria vaikutuksia? Kokoomuksen kannatusprosentin ja yksi-
tyisen terveydenhuollon käytön välinen yhteys selittyy varmasti ainakin osittain 
korkealla tulotasolla (R(kok,lverotettulot_)=0,54), mutta poliittiset asenteet voivat 
vaikuttaa yksityisen terveyspalvelujen valintaan myös suoraan. Ainakaan asuk-
kaiden verotettavien tulojen lisääminen malliin ei poista Kokoomuksen puolue-
kannatusmuuttujan merkitsevyyttä. Keskustan kannatusprosentin korrelaatio se-
littyy varmasti ainakin osittain palveluiden saatavuudella. Keskustan kannatus 
keskittyy harvaanasutuille seuduille (R(kesk, lvaentiheys)=–0,62). Vaikka puolue-
kannatusmuuttujat ovat aineiston selittävimpiä, ovat ne tämän tutkimuksen kan-
nalta kuitenkin sekundäärisiä muuttujia. Ne eivät kuvaa kunnan rakennetta sinän-
sä vaan ovat mielipidemuuttujia, jotka seuraavat alueen ilmapiiristä, traditioista ja 
muista seikoista. Täten puoluekannatusmuuttujat eivät ole mukana jatkoanalyy-
sissa. 
 










Puoluekannatus 3 kok 0,62 0,55 
Kunnan talous 5 lverotettulot_ 0,68 0,51 
Elinkeinorakenne 9 rahovaku 0,56 0,46 
Pääasiallinen toiminta 3 ltyottaste –0,54 0,41 
Julk. terv. kustannukset 3 avohimpu –0,44 0,22 
Sukupuolirakenne 2 naiset/miehet ± 0,38 0,14 
 
Tämän lisäksi ryhmäjaottelun ulkopuolelle jääviä muuttujia ovat elintasoindeksi, 
väentiheys ja saatavuus-muuttuja, jotka kaikki ovat yksityist:n kanssa vahvasti 
positiivisesti korreloivia muuttujia. Yksityisiä terveyspalveluja käytetään alueella 
aina alueellisen tarjonnan puitteissa, vaikka joskus saatetaankin kulkea kauas 
asuinkunnasta erikoistoimenpiteitä varten. Täten ei ole yllätys, että saatavuus on 
yksi aineiston korreloivimmista muuttujista (R=0,64). 
5.2 Sairaanhoitokorvauksia selittävä malli koko Suomessa 
Alla olevassa taulukossa näkyy selittävimmät mallit, joissa on kahdesta neljään 
muuttujaa. Työttömyysaste on lähes joka mallissa. Sen kanssa on yleisimmin 
korkeakoulutettujen osuus tai asukkaiden verotettavat tulot. Mallin muodostuk-




Taulukko 12. Selittävimmät 2–4 muuttujan mallit.  
p R2 Muuttujat 
2 0,530 ltyottaste lverotettulot_     
2 0,509 ltyottaste korkaste     
2 0,504 opiskel korkaste    
3 0,560 ltyottaste korkaste opiskel   
3 0,554 ltyottaste lverotettulot_ i15_24   
3 0,552 yhthenkpalv  korkaste opiskel  
4 0,587 ltyottaste i_14 i15_24 etindx 
4 0,586 ltyottaste korkaste i15_24 lvaentiheys 
4 0,581 ltyottaste verotettulot_ i15_24 lvaentiheys 
 
Kaksi sairaanhoitokorvausten kanssa korreloivinta muuttujaa, korkeakoulutettujen 
osuus ja verotettavat tulot, eivät ole koskaan samaan aikaan selittävimmissä mal-
leissa, koska ne korreloivat vahvasti myös keskenään. Muuttujien määrän kasva-
essa korkeakoulutettujen osuus on useimmin selittävimmissä malleissa kuin ve-
rotettavat tulot. Valitsen kuitenkin työttömyysasteen ja verotettavien tulojen mallin 
tarkempaan tarkasteluun sillä perusteella, että se on selvästi selittävin kahden 
muuttujan malli ja muuttujamäärän kasvattaminen nostaa suhteellisen vähän seli-
tysastetta. 
 
Kuvan 12 hajontakuvioissa ei juuri näy havaintoja, jotka poikkeaisivat selvästi ku-
vitellusta regressiosuorasta. Verotettavissa tuloissa on selvästi yksi poikkeava 
havainto (Kauniainen), mutta se on jotenkuten linjassa muun datan kanssa. Yksi-
tyist:n ja työttömyysasteen hajontakuvio näyttää heteroskedastiselta.  
 
Taulukossa 13 on esitetty mallin kertoimien estimaatit eri menetelmillä estimoitui-
na. PNS- ja MM-estimointien tulosten välillä ei ole juuri eroa. Kolmannessa sa-
rakkeessa olevat asukasluvulla painotetut PNS-estimaatit sen sijaan eroavat sel-
västi. Painottamalla havaintoja asukasluvulla väkirikkaammat kunnat saavat 
enemmän vaikutusvaltaa. Verotettavien tulojen kertoimen painotettu PNS-
estimaatti on suurempi kuin tavallinen PNS-estimaatti. Työttömyysasteen kulma-
kerroin taas on loiventunut ja sen merkitsevyyskin on heikentynyt painotetussa 




Taulukko 13. Mallin estimointitulokset kolmella eri tavoin estimoituina.  
  PNS MM Painotettu PNS 
     
vakio kerroin –317,29 –320,93 –426,03 
 keskivirhe 22,03 21,91 18,47 
 t-testisuure –14,40 –14,65 –23,07 
 p-arvo <0,0001 <0,0001 <0,0001 
lverotettulot_ kerroin 35,50 36,00 48,72 
 keskivirhe 2,48 2,47 2,08 
 t-testisuure 14,32 14,57 23,40 
 p-arvo <0,0001 <0,0001 <0,0001 
ltyottaste kerroin –7,72 –7,12 –2,03 
 keskivirhe 1,03 1,04 1,12 
 t-testisuure –7,49 –6,84 –1,81 
 p-arvo <0,0001 <0,0001 0,0712 
 selitysaste 0,53 0,53 0,48 
 
Jäännösten hajontakuvioista näkyy, että suurimmat jäännökset ovat positiivisia 
(ks. liite 2). Kaikissa malleissa on selvästi poikkeavia havaintoja niin jäännöksen 
kuin vipuvaikutuksen suhteen. Painotetussa mallissa jotkut havainnot saavat erit-










Kuva 12. Mallin muuttujien väliset hajontakuviot. 
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kummankin ominaisuuden suhteen missään mallissa. Jäännösten normaalijakau-
tuneisuutta testattaessa Shapiro-Wilkin testi antaa negatiivisen tuloksen sekä 
painottamattomassa (p=0,0005) että painotetussa (p<0,0001). Whiten testin mu-
kaan PNS-estimoitu malli on heteroskedastinen 5 % merkitsevyysasteella 
(p=0,034), mutta painotettu malli homoskedastinen (p=0,061). MM-estimointiin ei 
sisälly homoskedastisuus- tai jäännösten normaalijakautuneisuus -oletusta, joten 
MM-estimoitua mallia ei diagnosoitu tarkemmin. 
5.3 Alueellinen näkökulma 
Kuvan 13 tarkoitus on tutkia, onko jäännösten jakaumassa alueellista systemaat-
tisuutta. Kuvan luokat on muodostettu niin, että ne ovat symmetrisesti nollan ym-
pärillä. Positiivisten jäännösten viimeinen luokka on leveämpi, koska eräs kunta 
sai erittäin korkean jäännöksen (Velkua, +4,4). Lounais-Suomen vakuutusalu-
eessa moni kunta näyttäisi saavan positiivisen jäännöksen, mikä tarkoittaa sitä, 
että tulojen ja työttömyyden malli aliarvioi siellä saatuja sairaanhoitokorvauksia. 
Mm. Keski-Pohjanmaan arvoja malli taas yliarvioi. Tämän perusteella malliin on 
perusteltua sisällyttää myös jonkin alueulottuvuuden sisältäviä yhdysvaikutuster-
mejä.  
 




Karttoja vertailtaessa kuitenkin näkee, etteivät valitun mallin jäännökset noudata 
vakuutusalueiden rajoja. Esimerkiksi negatiivisten jäännösten keskittymä Keski-
Pohjanmaalla jää juuri kahden vakuutusalueen rajalle. Tästä huolimatta tässä 
tutkimuksessa alueellisen tarkastelun yksiköksi on valittu Kelan vakuutusalueet. 
Aluetarkastelun yksikön valintakriteerinä oli ennen kaikkea se, että aluejako olisi 
riittävän karkea. Tämä estää sen, ettei selitysaste nousisi pelkästään kertoimien 
suuren määrän takia.  
 
Vakuutusalueittaista vaihtelua lähdetään kartoittamaan kahta kautta. Ensiksi pa-
rannetaan luvun 5.2 mallia lisäämällä malliin vakuutusalueulottuvuuden sisältäviä 
yhdysvaikutustermejä. Tämän jälkeen katsotaan, minkälaisia selittävimmistä mal-
leista tulee, jos ne muodostetaan vakuutusalueittain. 
 
Kun malliin lisätään alueellinen yhdysvaikutustermi, on siinä yleensä mukana 
myös tarkasteltavan muuttujan päävaikutustermi. Tällöin alueen a kerroin selittä-
välle muuttujalle xj  on pää- ja yhdysvaikutustermin summa ( )j j aβ β+ . Tarkastel-
laan taas mallia, jossa verotettavat tulot ja työttömyysaste ovat selittäjinä. Alue-
vaihteludimension voi luonnollisesti lisätä kumpaan tahansa mallin muuttujista. 
Sen voi myös sisällyttää näihin kumpaankin ja vakiotermiin, jolloin joka vakuutus-
alueelle tulisi periaatteessa oma malli. Eniten selitysaste kasvaa, kun malliin lisä-
tään vakuutusalueindikaattorin ja työttömyysasteen yhdysvaikutustermi. Jotta 
työttömyysasteen aluekohtaiset kertoimet olisivat mahdollisimman todenmukai-
sia, on malliin syytä lisätä vakuutusalueittaiset vakiotermit. Tällöin vakuutusalueit-
taiset tasoerot mallin vakiossa eivät vaikuta työttömyysasteen kertoimeen. 
 
Kuten kuva 13 jo implikoi, Lounais-Suomen aluevaikutukset ovat selvästi merkit-
sevimpiä (ks. taulukko 14). PNS-estimoidusta mallista Itä- ja Länsi-Suomen va-
kiotermi sekä Itä-Suomen työttömyysasteen kerroin ja työttömyysasteen päävai-
kutustermi eivät ole merkitseviä 5 % merkitsevyysasteella. Koska Pohjois-
Suomen vakuutusalue toimii vertailukohteena, viittaa työttömyysasteen päävaiku-
tustermi siihen. Huomioitavaa on, että tämä termi on ainoa positiivinen työttö-
myysasteen kerroin. MM-estimaatit eroavat jonkin verran PNS-estimaateista, 
mutta selitysasteissa ei ole juuri eroa. MM-estimaattien keskivirheet ovat  
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Taulukko 14. Mallin kertoimet ja niiden taustatiedot, kun vakiotermi ja työttömyysasteen 
kerroin on vakuutusaluekohtainen. 
    PNS MM 
vakio  kerroin –276,93 –293,55 
   keskivirhe 23,50 21,56 
   t-testisuure –11,79 –13,62 
    p-arvo <0,0001 <0,0001 
vakio Etelä-Suomi kerroin –14,37 –9,73 
    keskivirhe 6,76 6,79 
    t-testisuure –2,12 –1,43 
    p-arvo 0,03 0,15 
  Itä-Suomi kerroin –8,91 –6,92 
    keskivirhe 8,04 8,84 
    t-testisuure –1,11 –0,78 
    p-arvo 0,27 0,43 
  Lounais-Suomi kerroin –16,06 –15,59 
    keskivirhe 6,98 7,05 
    t-testisuure –2,30 –2,21 
    p-arvo 0,02 0,03 
  Länsi-Suomi kerroin –11,36 –10,47 
    keskivirhe 5,96 7,88 
    t-testisuure –1,91 1,33 
    p-arvo 0,06 0,18 
  Pohjois-Suomi kerroin . . 
    keskivirhe . . 
    t-testisuure . . 
    p-arvo . . 
lverotettulot_ kerroin 32,99 34,52 
    keskivirhe 2,50 2,30 
    t-testisuure 13,17 15,03 
    p-arvo <0,0001 <0,0001 
ltyottaste   kerroin 2,26 1,23 
    keskivirhe 2,06 2,36 
    t-testisuure 1,10 0,52 
    p-arvo 0,27 0,60 
ltyottaste Etelä-Suomi kerroin –8,08 –5,72 
    keskivirhe 2,79 2,91 
    t-testisuure –2,90 –1,96 
    p-arvo 0,00 0,05 
  Itä-Suomi kerroin –6,65 –5,78 
    keskivirhe 3,69 4,11 
    t-testisuure –1,80 –1,40 
    p-arvo 0,07 0,16 
  Lounais-Suomi kerroin –11,96 –11,40 
    keskivirhe 2,83 2,95 
    t-testisuure –4,22 –3,86 
    p-arvo <0,0001 0,0001 
  Länsi-Suomi kerroin –6,52 –6,41 
    keskivirhe 2,57 3,25 
    t-testisuure –2,54 –1,97 
    p-arvo 0,01 0,05 
  Pohjois-Suomi kerroin . . 
    keskivirhe . . 
    t-testisuure . . 
    p-arvo . . 
   selitysaste 0,676 0,674 
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pääsääntöisesti suurempia, mikä johtaa siihen, että moni PNS-estimoidussa mal-
lissa merkitsevä kerroin ei ole enää merkitsevä MM-estimoidussa mallissa. 
 
Shapiro-Wilkin testin mukaan PNS-estimoidun mallin jäännökset eivät ole nor-
maalisti jakautuneita (p<0,0001, ks. hajontakuvio liite 3). Suurimmat jäännökset 
ovat positiivisia niin kuin mallissa, jossa ei otettu huomioon vakuutusalueittaista 
vaihtelua. Havainnoilla, joilla on suuri jäännös, ei kuitenkaan ole kovin suurta vi-
puvaikutusta. Mallissa ei Whiten testin mukaan heteroskedastisuutta (p=0,1356). 
 
Mallia muodostettaessa vakuutusalueittain Etelä-Suomi eroaa mallin selittävyy-
dessä selvästi muista. Siellä kunnan asukkaiden tulotasolla selitetään jopa 83 % 
yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksista, kun muissa vakuutusalu-
eissa luku jää 23–36 %:iin (ks. kuva 14). Kaiken kaikkiaan muissa vakuutusalu-
eissa sairaanhoitokorvauksia selittävien mallien selitysasteet jäävät huomattavas-
ti pienemmäksi kuin Etelä-Suomessa. Lisäksi muissa vakuutusalueissa verotetta-
vat tulot ei ole selittävin muuttuja. Sen ohi nousevat koulutusrakennemuuttujat, 
mutta näilläkin selitysaste on korkeintaan vain 41 %. Etelä-Suomessa kahdeksan 
selittävintä muuttujaa saa jokainen yksittäin yli 60 %:n selitysasteen, joten ky-
seessä ei ole vain tulomuuttujaa koskeva ilmiö. 
 
Miten alueelliset erot mallien selittävyydessä ja sisällössä selittyvät? Miksi aineis-
ton muuttujat selittävät sairaanhoitokorvauksia Etelä-Suomessa huomattavasti 
muuta Suomea paremmin? Näihin kysymyksiin on hankala saada selviä vastauk-
sia. Mahdollisia syitä ovat alueelliset erot terveyspalveluiden käyttökulttuurissa tai 
markkinoiden muotoutumisessa: jos terveyspalvelujen käyttökulttuuri ei muualla 
Suomessa riipu vahvasti aineiston muuttujista tai muualla Suomessa palvelujen 





Kuva 14. Asukkaiden keskimääräisten verotettavien tulojen ja yksityisen terveydenhuollon sairaanhoi-
tokorvausten vakuutusalueittaiset hajontakuviot. 
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Jälkimmäistä hypoteesia voimme testata tilastollisesti, koska aineistossa on pal-
velujen tarjontaa kuvaava saatavuus-muuttuja. Muuttujan tarkempi määritelmä on 
selostettu luvussa 3.13. Jos yksityisten terveyspalveluja ei tarjota kunnassa ky-
synnän mukaisesti, pitäisi tarjonnan lisääminen malliin kasvattaa selitysvoimaa. 
Tämä väite nojaa oletukseen, että yksityisten terveyspalvelujen kysyntä ilmenee 
joistakin aineiston selittävistä muuttujista joka vakuutusalueessa. Tarkoituksena 
on kokeilla siis, nostaako tarjonnan vakioiminen muiden vakuutusalueiden mal-
leissa niiden selitysastetta Etelä-Suomen mallin tasolle. Mallin tulkinnalliseen si-
sältöön saatavuus-muuttuja ei tuo mitään lisää, sillä palveluita käytetään aina nii-
den saatavuuden puitteissa.  
 
Tilastotieteellisestä näkökulmasta saatavuus-muuttujan käytössä huolena on 
kaksisuuntainen kausaalisuus: Yksityisen terveydenhuollon palveluita käytetään 
aina niiden saatavuuden puitteissa. Toisaalta pitkällä aikavälillä alueen palvelui-
den tarjonnan voidaan olettaa muodostuneen alueen kysynnän perusteella. Pe-
rinteisessä lineaarisessa mallissa kausaalisuus kulkee vain selittävistä muuttujis-
ta selitettävään muuttujaan. Kaksisuuntaisesta kausaalisuudesta seuraa esti-
mointia harhaistavaa endogeenisuutta eli selittävän muuttujan ja jäännöstermin 
välistä riippuvuutta. Tämä voidaan todeta empiirisesti laskemalla jäännösten ja 
selittävän muuttujan korrelaatiokerroin. Jos korrelaatio on suuri, muuttuja on en-
dogeeninen ja malli siten harhainen. 
 
Saatavuus-muuttuja on yksinään sairaanhoitokorvauksia kolmanneksi selittävin 
muuttuja koko Suomessa verotettavien tulojen ja korkeakoulutettujen osuuden 
jälkeen (R2=0,41). Vakuutusalueittaisessa tarkastelussa se on yksinään Länsi- ja 
Pohjois-Suomen selittävin muuttuja (R2=0,33 ja 0,53). Lounais-Suomessa saata-
vuus saa yksinään suhteellisesti keskinkertaisen selitysasteen (R2=0,33), mutta 
kun mallin selittäjämäärää lisätään, se on selittävimmissä malleissa mukana. Itä-
Suomessa saatavuus saa vakuutusalueista heikoimman selitysasteen (R2=0,24). 
Etelä-Suomessa saatavuus saa muihin vakuutusalueisiin verrattuna suurimman 
selitysasteen (R2=0,62), mutta suhteellisesti tämäkin selitysaste on Etelä-
Suomessa keskinkertainen. Selittävimmät mallit on koottu taulukkoon 15. Taulu-
kon viimeisellä rivillä on endogeenisuuskorrelaatio niistä malleista, joissa on saa-
tavuus-muuttuja. Tarkempi erittely selittävimmistä malleista vakuutusalueittain il-
man saatavuutta löytyy liitteestä 6. Liitteen 6 mallinmuodostuksessa ei ole muka-
na puoluekannatus- ja saatavuus-muuttujia. 
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Taulukkoon 15 on valittu selitysasteeltaan suurimmat kolmen tai neljän muuttujan 
mallit. Jos neljäs muuttuja ei vaikuttanut enää sisällöllisesti järkevältä, ollaan 
päädytty kolmen selittävän muuttujan malliin. Alemmalle riville on valittu samalla 
periaatteella selittävimmät mallit, joissa saatavuus muuttuja on mukana. Etelä-
Suomi on mukana taulukossa vertailun vuoksi. 
 
Taulukko 15. Vakuutusalueittaisesti muodostetut mallit saatavuus-muuttujan kanssa ja il-
man.  
  
Etelä-Suomi Itä-Suomi Lounais-Suomi Länsi-Suomi Pohjois-Suomi 
lverotettulot_ lvaentiheys ltyottaste vktm i75_ 
  kaupmajrav i55_64 yhthenkpalv hammimpu 




    rahovaku    
R2 0,83 0,44 0,59 0,43 0,49 
  lvaentiheys ltyottaste korkaste i15_24 
  kaupmajrav i55_64 yhthenkpalv hammimpu 




    saatav     
R2 . 0,42 0,62 0,48 0,61 
Endogeenisuus . 0,00 0,00 0,00 0,00 
 
Saatavuuden vakioiminen paransi kolmen vakuutusalueen mallin selitysastetta, 
mutta ne jäivät silti melko kauas Etelä-Suomen tasosta. Pohjois-Suomen malliin 
palvelujen saatavuus toi huomattavan paljon lisää selittävyyttä, yli 10 prosenttiyk-
sikköä. Itä-Suomessa palvelujen saatavuus ei taas parantanut mallia ollenkaan. 
Hypoteesi, että muun Suomen alhaiset selitysasteet johtuvat siitä, että teveyspal-
velujen tarjonta ei ole muotoutunut siellä kysynnän mukaisesti, ei saa tämän tar-
kastelun perusteella juurikaan tukea. Ainoastaan Pohjois-Suomen tulokset tuke-
vat väitettä jonkin verran. Taulukon viimeseltä riviltä nähdään, että saatavuus-
muuttuja ei kuitenkaan näytä aiheuttavan lainkaan endogeenisuutta.  
 
Huomattavaa on, että selitysvoimaisimmat mallit eri vakuutusalueissa poikkeavat 
täydellisesti keskenään (ks. taulukot 15 ja 21). Tämä antaa viitteitä siitä, että yksi-
tyisten terveyspalvelujen käyttö on monimutkainen ilmiö, eikä sille ole olemassa 
kuntatasoisena ilmiönä yhtenäistä kaavaa, ainakaan tämän aineiston puitteissa. 
Toki jotkut muuttujat, kuten korkeakoulutettujen osuus tai verotettavat tulot, saa-
vat jokaisessa vakuutusalueessa melko suuren korrelaation. 
 
Käytön vaihteluun alueittain saattavat vaikuttaa myös palveluiden hintojen erot. 
Jos terveyspalvelujen järjestämiskulut (tilojen vuokrat yms.) ovat jossain suu-
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remmat, palveluiden hinnat ovat siellä myös todennäköisesti suuremmat. Toki os-
tovoimakin on suurempi näillä alueilla. Hintojen vaihtelu alueittain näkyy toteutu-
neissa korvausprosenteissa (ks. Liite 3). Maakunnittaisessa tarkastelussa suurin 
yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvausten korvausprosentti on Etelä-
Pohjanmaalla (33,2 %) ja pienin Uudellamaalla (29,0 %). Pieni korvausprosentti 
kielii suhteellisen korkeista hinnoista. 
5.4 Sairaanhoitokorvausten yhteys julkisen terveydenhuollon kustan-
nuksiin ja sairastavuusindeksiin 
Julkisen terveydenhuollon kustannuksista on kolme muuttujaa: erikoissairaanhoi-
don, perusterveydenhuollon avohoidon ja perusterveydenhuollon hammashuollon 
nettokustannukset. Tässä luvussa tarkastellaan sairaanhoitokorvausten yhteyttä 
julkisen terveydenhuollon kustannusmuuttujiin, kun ne ovat summamuuttujana 
(julktervimpu)  sekä erikseen. Julkisten terveyspalvelujen kustannusten summa-
muuttujan ja yksityisten terveyspalvelujen sairaanhoitokorvausten korrelaatio on 
koko Suomessa –0,28. Suurin yksittäisen muuttujan korrelaatio on avohoidolla 
(R= –0,39). Kaikki julkisen terveydenhuollon muuttujat saavat negatiivisen korre-
laatiokertoimen sairaanhoitokorvausten kanssa, mikä tukee substituuttiteoriaa 
(ks. luku 1.4.2).  
 
Taulukko 16. Koko Suomen malleja, joissa julkisen terveydenhuollon kustannukset ovat 
summamuutujana.  
muuttuja kerroin keskivirhe t-testisuure p-arvo 
Yksityist= julkterv  
   
R2=0,080 
    
vakio 59,30 4,67 12,70 <0,0001 
julktervimpu –0,022 0,004 –5,90 <0,0001 
     
Yksityist= sairindx julkterv 
   
R2=0,328 
 
   
vakio 79,60 4,34 18,36 <0,0001 
sairindx –0,41 0,03 –12,09 <0,0001 
julktervimpu –0,003 0,003 –0,79 0,43 
     
Yksityist= lverotettulot_ julkterv 
  
R2=0,464 
    
vakio –375,35 26,05 –14,41 <0,0001 
lverotettulot_ 43,82 2,60 16,85 <0,0001 
julktervimpu 0,000 0,003 –0,03 0,98 
 
Taulukosta 16 nähdään, että julkisten terveyspalvelukustannusten merkitsevyys 
häviää kokonaan, kun malliin otetaan mukaan kunnan sairastavuusindeksi tai 
asukkaiden verotettavat tulot. Näin ollen voidaan päätellä, että julkisen tervey-
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denhuollon kokonaiskuluilla ei ole suoraa yhteyttä yksityisten terveyspalvelujen 
korvauksiin. Pieni negatiivinen korrelaatio voidaan selittää välillisesti täysin esi-
merkiksi kunnan asukkaiden tulotason vaihtelulla. Alla olevasta taulukosta 17 nä-
kyy kuitenkin, että yksityist:n kanssa vahvemmin korreloivan julkisen terveyden-
huollon avohoidon kustannusten (avohimpu) yhteys ei selity tulotasolla koko 
maan tasolla. Avohimpu:n merkittävyys ei vähene myöskään sairastavuus- tai 
elintasoindeksin kanssa.  
 
Taulukko 17. Koko Suomen kiinteitä malleja, joissa julkisen terveydenhuollon kustannuk-
set ovat selittävinä muuttujina erikseen. 
muuttuja kerroin keskivirhe t-testisuure p-arvo VIF 
Yksityist= lverotettulot_ avohimpu 
    
R2=0,484 
      
vakio –323,62 25,25 –12,81 <0,0001   
lverotettulot_ 39,04 2,62 14,92 <0,0001   
avohimpu –0,022 0,006 –3,98 <0,0001   
            
Yksityist= lverotettulot_ avohimpu hammimpu erikimpu 
  
R2=0,501 
      
vakio –337,18 26,30 –12,82 <0,0001  
lverotettulot_ 39,62 2,63 15,05 <0,0001 1,32 
avohimpu –0,024 0,006 –4,37 <0,0001 1,29 
hammimpu –0,033 0,027 –1,22 0,22 1,04 
erikimpu 0,013 0,004 3,34 0,001 1,06 
            
Yksityist= lverotettulot_ avohimpu hammimpu erikimpu (MIANALYZE) 
R2=0,501 
     
vakio –339,47 26,23 –12,94 <0,0001   
lverotettulot_ 39,85 2,63 15,16 <0,0001   
avohimpu –0,023 0,006 –4,24 <0,0001   
hammimpu –0,032 0,027 –1,17 0,24   
erikimpu 0,013 0,004 3,27 0,001   
            
 
 
Mallissa, jossa on kaikki julkisen terveydenhuollon muuttujat erikseen verotettavi-
en tulojen lisäksi, myös erikoissairaanhoidon kustannukset ovat merkitsevä muut-
tuja, mutta hammashuollon kustannukset ei. Huomattavaa kuitenkin on, että eri-
koissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon muuttujilla on erimerkkiset kertoimet. 
Tämä viittaisi siihen, että sairaanhoitokorvaukset riippuvat eri tavalla julkisesta 
perusterveydenhuollosta ja erikoissairaanhoidosta, minkä takia näitä ei tulisi tut-
kia summamuuttujana. VIF-luku saa kaikilta muuttujilta pienen arvon eli multikol-
lineearisuutta ei ole havaittavissa. Taulukon 17 alimmassa mallissa imputointiai-
neistojen yhdistely on tehty vasta regressiovaiheessa ja imputointien välinen va-
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rianssi on otettu huomioon MIANALYZE-proseduurilla. Imputoitujen muuttujien 
"oikeaoppinen" yhdistely ei juurikaan muuta tuloksia.  
 
Kun siirrytään vakuutusalueittaiseen tarkasteluun, muuttujien merkitsevyydet 
heikkenevät (ks. taulukko 18). Julkisen terveydenhuollon kustannusmuuttujista 
ainoastaan Etelä-Suomen avohoito ja Länsi-Suomen erikoissairaanhoito ovat 5 
%:n tasolla tilastollisesti merkitseviä. Erikoissairaanhoidon kertoimen etumerkki 
vaihtelee vakuutusalueesta toiseen. Koska kertoimet eivät ole juurikaan merkit-
seviä vakuutusalueittaisissa malleissa, voidaan valtakunnallisella tasolla havait-
tua merkitsevyyttä pitää vain näennäisenä.  
 
Pohjois-Suomen parametriestimaatit on saatu imputointiaineistojen yhdistelyllä 
MIANALYZE:llä. Liitteen 5 taulukon viimeisessä sarakkeessa ilmoitetaan varians-
sin suhteellinen kasvu, kun imputointien sisäiseen varianssiin lisätään niiden väli-
nen varianssi. Imputoinnin tuoma lisäepävarmuus on luonnollisesti suurempi 
Pohjois-Suomen mallissa kuin koko Suomen mallissa, koska imputoitujen havain-
tojen osuus on suurempi.  
 
Taulukko 18. Vakuutusalueittaiset mallit, joissa julkisen terveydenhuollon kustannukset ovat selittä-
vinä muuttujina erikseen.  
   
Etelä-Suomi Itä-Suomi Lounais-Suomi Länsi-Suomi Pohjois-Suomi 
  
          
vakio kerroin –382,98 –111,00 –344,92 –204,50 –174,47 
 keskivirhe 29,58 66,45 63,82 53,61 54,66 
 t-testisuure –12,95 –1,67 –5,40 –3,81 –3,19 
  p-arvo <0,0001 0,100 <0,0001 0,0003 0,001 
lverotettulot_ kerroin 45,69 17,30 41,11 25,18 22,00 
 keskivirhe 2,89 6,54 6,42 5,61 5,61 
 t-testisuure 15,79 2,65 6,41 4,49 3,92 
  p-arvo <0,0001 0,010 <0,0001 <0,0001 <0,0001 
avohimpu kerroin –0,022 –0,011 –0,007 –0,019 –0,017 
 keskivirhe 0,010 0,009 0,015 0,011 0,010 
 t-testisuure –2,18 –1,31 –0,49 –1,66 –1,74 
  p-arvo 0,03 0,19 0,62 0,10 0,08 
hammimpu kerroin –0,079 –0,119 –0,043 –0,121 –0,067 
 keskivirhe 0,041 0,065 0,050 0,067 0,056 
 t-testisuure –1,93 –1,84 –0,86 –1,81 –1,18 
  p-arvo 0,06 0,07 0,39 0,07 0,24 
erikimpu kerroin –0,001 –0,011 0,009 0,016 0,007 
 keskivirhe 0,004 0,009 0,008 0,008 0,008 
 t-testisuure –0,30 –1,18 1,09 2,06 0,85 
  p-arvo 0,76 0,24 0,28 0,04 0,40 
  selitysaste 0,846 0,296 0,368 0,321 0,386 
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Tämän aineiston perusteella julkisen terveydenhuollon kustannuksilla ja sairaan-
hoitokorvauksilla on vain välillinen riippuvuus, joka katoaa, kun esimerkiksi kun-
nan asukkaiden tulotaso lisätään malliin. Joissain selittävimmissä vakuutusalueit-
taisissa malleissa esiintyy julkisen terveydenhuollon muuttujia (ks. liite 6). Ne 
esiintyvät vasta yleensä monen muuttujan malleissa eikä ilmiö ole valtakunnalli-
nen, joten niiden perusteella ei voi tehdä johtopäätöksiä sairaanhoitokorvausten 
ja julkisen terveydenhuollon kustannusten yhteydestä. 
 
Sairaanhoitokorvausten sekä ikä- ja sukupuolivakioidun sairastavuusindeksin 
korrelaatiokerroin on vahvasti negatiivinen (R=–0,59). Koko maassa sairasta-
vuusindeksi selittää siis 35 % sairaanhoitokorvausten vaihtelusta, eikä tulojen li-
sääminen malliin vähennä muuttujan merkitsevyyttä. Vakuutusalueittaisessa tar-
kastelussa sairastavuusindeksin ja tulojen mallissa sairastavuusindeksin merkit-
sevyys häviää kaikissa paitsi Lounais-Suomen vakuutusalueen mallista, jossa se 
on selvästi vahvin (p=0,0017). Lounais-Suomen mallissakaan sairastavuusindek-
si ei ole enää merkitsevä 5 % merkitsevyysasteella (p=0,0563), kun malliin lisä-
tään vielä työttömyysaste. Täten sairastavuusindeksinkin yhteys suhteellisen 
vahva negatiivinen yhteys sairaanhoitokorvauksiin on selitettävissä välillisesti. 
6 Pohdinta 
Kunnan asukkaiden tulo- ja koulutustaso sekä kunnan saama yleinen valtion-
osuus ovat kolme sairaanhoitokorvausten kanssa eniten korreloivaa muuttujaa. 
Nämä muuttujat korreloivat vahvasti keskenään. Tulo- ja koulutustasolla korrelaa-
tio on positiivinen ja valtionosuuksilla negatiivinen. Kuten aikasemmissa rekisteri- 
ja haastattelututkimuksissa (mm. Jäntti 2008 sekä Virta & Toikka 2007) on todet-
tu, ihmiset, joiden tulot ovat suuremmat, käyttävät suhteessa enemmän yksityisiä 
terveyspalveluja. Koulutustason tuloista riippumaton yhteyskin terveyspalvelujen 
sektorinvalinnassa on todettu joissain aikaisemmissa tutkimuksissa (Jäntti 2008). 
Korkeakoulutetut käyttävät enemmän yksityisiä terveyspalveluja. Yleisen valtion-
osuuden suuruus määräytyy lukuisien seikkojen, kuten kunnan väestön ikäraken-
teen tai opetuksen oppilasmäärien ja eri palveluiden yksikkökustannusten, perus-
teella. Täten se voidaan tulkita eräänlaisena valtion muodostamana pääkompo-
nenttina. 
 
Tulokset -luvussa muuttujat jaettiin kahdeksaan eri ryhmään, joiden yhteyttä sai-
raanhoitokorvauksiin tarkasteltiin erikseen. Sairaanhoitokorvauksia eniten selittä-
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vät muuttujaryhmät olivat puoluekannatuksen sekä kunnan talouden muuttujat. 
Puoluekannatusmuuttujien selitysvoiman osasyy on varmasti välilliset tekijät, 
mutta poliittiset mielipiteillä voi olla myös suora (esimerkiksi tuloista riippumaton) 
vaikutus terveyspalvelujen sektorin valintaan. Puoluekannatusmuuttujat eivät ku-
vaa varsinaisesti kunnan yhteiskuntarakennetta, joten ne jätettiin jatkoanalyysista 
ulkopuolelle. Poliittisten mielipiteiden yhteys terveyspalvelujen sektorin valintaan 
on kuitenkin mielenkiintoinen aihe jatkotutkimuksille. Muuttujaryhmittäinen tarkas-
telu on kuitenkin yksiulotteista, koska muuttujat eri ryhmistä selittävät todennä-
köisesti parhaiten sairaanhoitokorvauksia. 
 
Selitysasteiltaan parhaat mallit muodostuivat kunnan tulo- tai koulutustason ym-
pärille. Toiseksi muuttujaksi malliin sopii parhaiten työttömyysaste. Työttömyys-
asteen selittävyys juontuu mahdollisesti siitä, että työssäkäyvien on helpompi 
käydä yksityisillä lääkärinvastaanotoilla, koska ne voivat olla avoinna pidempään 
(ja viikonloppuisin) kuin kunnalliset terveyskeskukset (Heinonen 1997). 
 
Koko maan mallin jäännöksissä on kuitenkin alueellista systemaattisuutta (ks. 
kuva 13), minkä takia malliin lisätään vakuutusaluetason sisältäviä yhdysvaiku-
tustermejä. Vakuutusalueittaisessa tarkastelussa jäännökset ovat suurimpia Lou-
nais-Suomessa. Siellä saadaan aineistoon selittäviin muuttujiin nähden selvästi 
eniten yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksia. Tämän takia vakuu-
tusalueista Lounais-Suomen yhdysvaikutustermit ovat merkitsevimpiä.  
 
Etelä-Suomessa selittävien muuttujien ja sairaanhoitokorvausten väliset korrelaa-
tiot ovat huomattavasti suuremmat kuin muissa vakuutusalueissa. Esitin tälle 
kaksi mahdollista syytä: Muualla Suomessa yksityisten terveyspalvelujen käyttö-
kulttuuri on suurelta osin riippumaton aineiston muuttujista tai yksityisiä terveys-
palveluja ei tarjota (vielä) kysynnän mukaisesti. Jälkimmäisen hypoteesin testa-
usta varten luotiin aineistoon terveyspalvelujen alueellista tarjontaa kuvaava saa-
tavuus-muuttuja, jolla tarjonta vakioitiin muissa vakuutusalueissa. Luotu muuttuja 
on selittävin Pohjois- ja Länsi-Suomen vakuutusalueissa, mutta se ei paranna 
mallien selittävyyttä lähellekään Etelä-Suomen tasoa missään vakuutusalueessa. 
Täten Etelä-Suomen korkeat korrelaatiot näyttäisivät johtuvan alueellisesta käyt-
tökulttuurista. Aihetta on syytä tarkastella mahdollisissa jatkotutkimuksissa. 
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Kun sairaanhoitokorvauksia selittävää mallia muodostetaan vakuutusalueittain, 
tulee selittävimmistä malleista vakuutusalueiden kesken varsin erilaisia. Itä-
Suomessa mallit muodostuvat väentiheyden ympärille. Lounais-Suomessa työt-
tömyysaste on olennainen muuttuja. Länsi- ja Pohjois-Suomessa koulutusraken-
nemuuttujat ovat malleissa vahvimpia muuttujia, Etelä-Suomessa taas asukkai-
den tulot. Tämä antaa viitteitä siitä, että yksityisten terveyspalvelujen käyttö on 
monimutkainen ilmiö, eikä sille ole olemassa kuntatasoisena ilmiönä yhtenäistä 
kaavaa, ainakaan tämän aineiston puitteissa. Toki jotkut muuttujat, kuten korkea-
koulutettujen osuus tai verotettavat tulot, saavat jokaisessa vakuutusalueessa 
melko suuren korrelaation. Myös muodostettu pääkomponentti, elintasoindeksi, 
on jokaisessa vakuutusalueessa selittävimpien muuttujien joukossa. 
 
Kunnallisen terveydenhuollon kuluilla ja sairaanhoitokorvauksilla on tämän tutki-
muksen valossa keskinkertainen negatiivinen korrelaatio, mikä tukee ns. substi-
tuuttiteoriaa. Substituuttiteorian mukaan yksityisten terveyspalvelujen käyttö vä-
hentää julkisten terveyspalvelujen käyttö ja päinvastoin. Sairaanhoitokorvausten 
ja kunnallisen terveydenhuoltokulujen yhteys ei ole suora vaan se katoaa lisättä-
essä malliin esimerkiksi kunnan asukkaiden tulotaso. Kun kolme julkisen tervey-
denhuollon kulumuuttujaa on mallissa summamuuttujana, häviää sen merkitse-
vyys muiden muuttujien läsnä ollessa. Jos julkisen terveydenhuollon muuttujat 
ovat erikseen, häviää niiden merkitsevyys vasta vakuutusalueittaisissa malleissa. 
Vakuutusalueittainen tarkastelu paljastaa siis, että valtakunnallisessa mallissa 
havaittu merkitsevyys on vain näennäistä. Täytyy muistaa, ettei tässä aineistossa 
julkisen terveydenhuollon erikoissairaanhoidon kustannusmuuttuja ole yhteismi-
tallinen sairaanhoitokorvausten kanssa, koska se sisältää myös erikoissairaan-
hoidon vuodeosaston kulut. Sairastavuusindeksillä ja sairaanhoitokorvauksilla on 
myös negatiivinen korrelaatio. Sairastavuusindeksi ei myöskään ole enää merkit-
sevä muuttuja 5 % merkitsevyysasteella, kun asukkaiden tulot lisätään malliin. 
 
Tämän tutkimuksen rajat ja mahdolliset jatkotutkimukset 
 
Tutkimuksessa käytettiin kuntakohtaista aineistoa. Kuntakohtaisella analyysilla 
tehtävässä tutkimuksesta ei voi juuri tehdä johtopäätöksiä ihmisten käyttäytymi-
sestä. Oletetaan esimerkiksi, että tutkitaan lääkekorvausmäärän ja alle 14-
vuotiaiden osuuden yhteyttä. Kuntatasoisella aineistolla voimme saada tiedon et-
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tä nämä korreloivat (positiivisesti tai negatiivisesti) tai että nuorten osuus selittää 
hyvin lääkekorvausmäärää jossain mallissa, mutta emme voi tutkia tarkkaan mikä 
näiden välinen yhteys on. Tiedämme vain, että mitä suurempi on alle 14-
vuotiaiden osuus, sitä suuremmat (tai pienemmät) ovat lääkekorvausmäärät. 
Henkilötasoisella aineistolla voimme ehkä huomata, että nuorten keskimääräinen 
lääkekorvausmäärä on pienempi kuin muulla väestöllä. Jos keskimääräinen lää-
kekorvausmäärä on suunnilleen yhtä suuri kuin muulla väestöllä, korrelaatio joh-
tuu jostain muusta tekijästä. Tällöin kyseessä ei ole suora vaikutus vaan välillinen 
kausaalisuus, jota voidaan tutkia tarkemmin etsimällä mahdollisia välimuuttujia ja 
niiden korrelaatioita. Henkilötasoinen aineisto henkilön paikkatietoineen mahdol-
listaisi myös erittäin yksityiskohtaisen maantieteellisen analyysin, jossa voisi olla 
mukana etäisyysmuuttujia esimerkiksi kodista lähimpään sairaalaan. 
 
Tutkimuksen alkuvaiheessa tuli esille ehdotus, että tutkittaisiin kunnan asukkai-
den (ja ehkä yhtiöiden) rahoittaman ja käyttämän sairaanhoitokorvausten suhdet-
ta ja katsottaisiin, miten tämä suhde korreloi esimerkiksi kunnan tulotason tai elin-
tasoindeksin kanssa. Täten nähtäisiin, minkälaisille kunnille sairaanhoitokorvaus-
järjestelmästä on eniten taloudellista hyötyä. Sairaanhoitokorvauksista puolet ra-
hoitetaan valtion verovaroista ja puolet ansiotuloista perittävillä sairaanhoitomak-
suilla. Tämä tutkimus jätettiin kuitenkin ajan ja tilan puutteen takia tekemättä. 
Tutkimuksessa olisi ollut myös ongelmana, että kunnittaista arviota asukkaiden 
maksamista kulutusveroista ei ollut saatavilla.  
 
Julkisen puolen erikoissairaanhoidon kuluissa olivat mukana myös vuodeosaston 
kulut, joita ei yksityisellä puolella sairaanhoitokorvauksilla korvata. Analyysin saisi 
tehokkaammaksi, jos erikoissairaanhoidon vuodeosaston kulut olisivat mahdolli-
sissa jatkotutkimuksissa erotettuina erikoissairaanhoidon avohoidon kuluista.  
 
Tämä tutkimus painottui eksploratiiviseen kvantitatiiviseen analyysiin. Tutkimuk-
sen pohjalta on kuitenkin mahdollista ja suotavaa lähteä kehittämään yleisempää 
terveystaloustieteellistä teoriaa sairausvakuutusmenojen alueellisen jakautumi-
sen syistä. Etelä-Suomen ja puoluekannatusmuuttujien suuret korrelaatiot sekä 
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Suomen lääkäriliitto ja Suomen hammaslääkäriliitto. Tietopyyntö. 
 
Muuttuja: seutukunta 












Liite 1. Imputointimallien sopivuus 
 
Kuva 16. Kunnallisen terveydenhuollon kustannusten imputointimallien studentisoitujen jäännösten 









Liite 2. Koko maan kiinteän mallin jäännösten hajontakuviot 
  
 
Kuva 17. yksityist= lverotettulot_ ltyottaste. Sovitteet vs. jäännökset. Ylhäällä vasemmalla tavallisella 
PNS-menetelmällä, oikealla MM-menetelmällä ja alhaalla asukasluvulla painotetutalla PNS-




Kuva 18 . yksityist= lverotettulot_ ltyottaste. Jäännökset vs. vipuvaikutukset. Ylhäällä vasemmalla ta-
vallisella PNS-menetelmällä, oikealla MM-menetelmällä ja alhaalla asukasluvulla painotetulla PNS-










Liite 3. Vakuutusaluedimension huomioonottavien mallien hajontakuviot 
  
  
Kuva 19. yksityist= vakalue lverotettulot_ ltyottaste ltyottaste*vakalue. Vasemmalla puolella PNS-
estimoitu ja oikealla puolella MM-estimoitu malli 
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 Liite 4. Maakunnittaiset toteutuneet korvausprosentit 2007 
Taulukko 19. Toteutuneet korvausprosentit 2007 yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksis-




Etelä-Pohjanmaa 33,2 % 
Pohjanmaa 32,6 % 
Pohjois-Karjala 31,9 % 
Pohjois-Savo 31,7 % 
Kainuu 31,4 % 
Keski-Pohjanmaa 31,3 % 
Kanta-Häme 31,1 % 
Pirkanmaa 30,7 % 
Satakunta 30,7 % 
Varsinais-Suomi 30,5 % 
Lappi 30,4 % 
Etelä-Savo 30,4 % 
Keski-Suomi 30,4 % 
Etelä-Karjala 30,1 % 
Päijät-Häme 30,1 % 
Itä-Uusimaa 29,8 % 
Kymenlaakso 29,7 % 
Pohjois-Pohjanmaa 29,5 % 
Uusimaa 29,0 % 
 
Liite 5. Regressiokertoimien varianssi moni-imputoidulla aineistolla 
Taulukko 20. Regressiokertoimien imputointien välisten ja sisäisten varianssien suhde (kerroinesti-
maatit taulukoissa 18 ja 19).  
 
Varianssi 
Muuttuja Välinen Sisäinen Totaali 
Varianssin suh-
teellinen kasvu 
     
Koko Suomen malli 
   
vakio 3,60 684,48 688,20 0,5 % 
lverotettulot_ 0,03 6,88 6,91 0,4 % 
avohimpu 479,0E-9 29,9E-6 30,3E-6 1,7 % 
hammimpu 41,3E-6 706,0E-6 748,0E-6 6,1 % 
erikimpu 246,0E-9 14,5E-6 14,7E-6 1,8 % 
     
Pohjois-Suomen malli 
   
vakio 163,13 2818,71 2987,29 6,0 % 
lverotettulot_ 1,34 30,10 31,49 4,6 % 
avohimpu 18,2E-6 77,5E-6 96,3E-6 24,2 % 
hammimpu 1,3E-3 1,9E-3 3,2E-3 70,5 % 








Liite 6. Vakuutusalueittainen mallinmuodostus 
Taulukko 21. Yksityisen terveydenhuollon sairaanhoitokorvauksia selittävimmät mallit vakuutusalueit-
tain 
 
p R2 Muuttujat 
1 0,35 korkaste       
1 0,299 verotettulot_    
2 0,45 korkaste i75_     
2 0,408 korkaste erikimpu    
2 0,408 korkaste hammimpu    
3 0,494 korkaste i75_ hammimpu   
3 0,477 korkaste i75_ taajam2   
3 0,47 korkaste i75_ i35_44   









4 0,516 vktm i75_ rahovaku hammimpu 
         
1 0,263 tutksuor       
1 0,263 etindx     
2 0,38 korkaste yhthenkpalv     
2 0,341 tutksuor erikimpu    
2 0,337 tutksuor ltyottaste    
3 0,425 vktm yhthenkpalv erikimpu   
3 0,412 korkaste yhthenkpalv velka   
3 0,408 tutksuor ltyottaste erikimpu   









4 0,458 korkaste yhthenkpalv i55_64 erikimpu 
 
        
1 0,352 lvaentiheys     
1 0,339 korkaste     
2 0,407 lvaentiheys kaupmajrav     
2 0,391 i_14 taajam1    
2 0,385 i35_44 taajam1     
3 0,437 lvaentiheys kaupmajrav sahkaasves   
3 0,434 i_14 taajam1 kaupmajrav   
3 0,434 i35_44 taajam1 kaupmajrav   







4 0,461 i35_44 taajam1 kaupmajrav yhthenpalv 
         
1 0,409 korkaste       
1 0,379 rahovaku     
2 0,523 rahovaku ltyottaste     
2 0,496 korkaste ltyottaste    
2 0,473 etindx kuljvartie     
3 0,565 rahovaku ltyottaste rahavarat   
3 0,56 rahovaku ltyottaste i55_64   
3 0,556 rahovaku ltyottaste kuljvartie   
















1 0,829 lverotettulot_    
1 0,784 etindx     
2 0,85 verotettulot_ kaupmajrav     
2 0,848 verotettulot_ i25_34    
2 0,846 lverotettulot_ i55_64     
3 0,867 verotettulot_ kaupmajrav hammimpu   
3 0,867 verotettulot_ i55_64 hammimpu   
3 0,865 verotettulot_ etindx hammimpu   









4 0,881 verotettulot_ kaupmajrav hammimpu avohimpu 
 
